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Referat: 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Erfassung der Lebensqualität von älteren Men-
schen mit leichten kognitiven Störungen im Vergleich zu kognitiv gesunden älteren Men-
schen. Es handelt sich um eine 2012 bundesweit durchgeführte bevölkerungsrepräsentative 
Befragung zur subjektiven Lebensqualität von 997 Probanden (60 Jahre und älter). Die Erfas-
sung erfolgte mittels der Messinstrumente WHOQOL-BREF und dem speziell für ältere Men-
schen entwickelten WHOQOL-OLD. Zudem wurden die ermittelten Werte für die Lebens-
qualität in den soziodemografischen Kontext gesetzt, um eventuelle Faktoren zu ermitteln, die 
die unterschiedlichen Bereiche der Lebensqualität beeinflussen. Zur Identifikation kognitiver 
Störungen wurde der DemTect eingesetzt. Bei Verdacht auf Demenz fand das Interview nicht 
statt. Probanden mit leichten kognitiven Beeinträchtigungen wurden interviewt. Mit dem Er-
gebnis des DemTects konnten 267 Probanden der Gruppe mit leichten kognitive Störungen 
und 730 der kognitiv gesunden Gruppe zugeteilt werden. Die befragten Probanden im Alter 
ab 60 Jahre mit leichten kognitiven Störungen schätzten ihre Lebensqualität in allen Berei-
chen des WHOQOL-BREF und WHOQOL-OLD (außer im Bereich Ängste und Befürchtun-
gen hinsichtlich Tod und Sterben) geringer ein als kognitiv gesunde Probanden. 
Es konnte gezeigt werden, dass bereits leichte kognitive Störungen mit einer erheblichen Re-
duktion der subjektiven Lebensqualität einhergehen. 
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1 Einleitung 
Der Wandel der Altersstruktur in Deutschland und auch in der Europäischen Union ist nicht 
nur medial allgegenwärtig, sondern rückt ebenso in den Fokus des wissenschaftlichen Interes-
ses. Laut Daten des Statistischen Bundeamtes waren Anfang 2010 20,7 % der Bevölkerung in 
der Bundesrepublik Deutschland mindestens 65 Jahre, also deutlich mehr als der europäische 
Durchschnitt mit 17,4 % (vgl. Statistisches Bundesamt, 2011, S. 13). Das Jahr 2012 wurde 
vom Europäischen Rat in Zusammenarbeit mit dem Europäischen Parlament zum „Europäi-
schen Jahr des aktiven Alterns und der Solidarität zwischen den Generationen“ erklärt (vgl. 
Amtsblatt der Europäischen Union, 2011). Die Aufmerksamkeit in der Medizin galt zunächst 
den Erkrankungen des Alters, aber mit der Zeit wurde auch der Art und Weise, wie die Indi-
viduen mit ihren Leiden leben, zunehmend Beachtung geschenkt. Wie geht es den Menschen 
im Alter mit bestimmten Krankheiten? Wie wirkt sich die Reduktion einzelner Sinne oder 
Körperfunktionen auf das Wohlbefinden aus? Meist liegt dabei das Augenmerk auf den kör-
perlichen Handicaps, da diese auch häufig äußerlich ersichtlich sind. Aber wie geht es Men-
schen mit kognitiven Defiziten? Wenn geistige Einschränkungen im Alter thematisiert wer-
den, steht häufig die Demenz im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit. Dabei hat die Lebensquali-
tät (LQ) von Menschen mit Demenz einen hohen Stellenwert. Allerdings gestaltet sich die 
wissenschaftliche Erfassung der LQ bei Demenzkranken im Allgemeinen besonders schwer, 
denn die Reliabilität und Validität der Aussagen zur eigenen LQ sind fraglich (Ettema et al., 
2005). Aus diesem Grund wird in Studien zur LQ der demenzerkrankten Menschen häufig auf 
die Befragung von Angehörigen zurückgegriffen. Die Aussagekraft der Beurteilungen durch 
Dritte ist zu hinterfragen, wenn es um die selbsterlebte LQ des dementen Menschen geht. So 
zeigten Studien, dass die gegebenen Einschätzungen doch deutlich voneinander abweichen 
(Ready et al., 2004; Arlt et al., 2008). 
Es stellt sich unter epidemiologischen Gegebenheiten zunehmend die Frage, wie es den Men-
schen ergeht, die noch nicht an Demenz erkrankt sind, aber deren kognitive Fähigkeiten schon 
mehr als bei Gleichaltrigen abgenommen haben. Empfinden sie sich in ihrem subjektiven 
Wohlbefinden und damit in ihrer LQ bereits beeinträchtigt oder hat der leichte Verlust der 
kognitiven Fähigkeiten noch keinen Einfluss auf die Selbstbeurteilung der LQ im alltäglichen 
Leben. Da davon auszugehen ist, dass sich Menschen aufgrund leichter kognitiver Einschrän-
kungen häufig noch nicht in Behandlung begeben, ist es von wissenschaftlichem Interesse, 
Informationen über die subjektive Einschätzung ihrer LQ außerhalb eines klinischen Settings 
zu erhalten, so dass mit dieser Fragestellung die Probanden aus einer Bevölkerungsstichprobe 
zu akquirieren sind. 
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Im Rahmen dieser Arbeit wird mittels einer bundesweiten, bevölkerungsrepräsentativen Be-
fragung der Einfluss von leichten kognitiven Störungen (LKS) auf die subjektive LQ unter-
sucht. 
 
1.1 Lebensqualität und ihre Erfassungsinstrumente 
Seit den Untersuchungen zur Einschätzung der gesundheitsbezogenen LQ im Rahmen der 
Evaluierung von Chemotherapien in der Onkologie Anfang der 1990er Jahre (Aaronson, 
1992) sind entsprechende Bewertungen medizinischer Verfahren aus der Medizin nicht mehr 
wegzudenken. Der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Gesundheit von 
1948 folgend, die Gesundheit als einen „Zustand des vollständigen körperlichen, geistigen 
und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen“ (WHO, 
1948) beschreibt, ist es eine folgerichtige Herangehensweise, Therapien nicht nur an den so-
matischen Ergebnissen zu messen. Besonders in Fachbereichen wie der Onkologie, in der es 
vor allem um die Verlängerung des Lebens um Tage bis Jahre geht, sollte die Therapie nicht 
nur das Leiden prolongieren, sondern die gewonnene Lebenszeit auch an ihrer LQ bewertet 
werden. Also wie Betroffene selbst ihren Gesundheitszustand im täglichen Leben sowie unter 
physischen, psychischen und sozialen Gesichtspunkten bewerten (Bullinger et al., 1991). Die-
se vier Aspekte bilden inhaltlich die Grundlage für den Begriff der LQ. Die offizielle Defini-
tion der WHOQOL-Group lautet: „Lebensqualität ist die individuelle Wahrnehmung der ei-
genen Lebenssituation im Kontext der jeweiligen Kultur und des jeweiligen Wertesystems 
und in Bezug auf die eigenen Ziele, Erwartungen, Beurteilungsmaßstäbe und Interessen“ 
(Angermeyer et al., 2000, S. 10). Diese in ihren Grundzügen sehr weitgefasste Beschreibung, 
veranlassten Autoren wie Pukrop et al. (2003) zur Kritik, da damit die LQ für den Außenste-
henden zu einem nicht beurteilbaren Konstrukt werde. Die Schwierigkeit statistischer Ver-
gleichbarkeit der persönlichen LQ-Einschätzung macht sie, trotz ihrer Bedeutung für die Be-
wertung der Behandlungsergebnisse, zu einem für klinische Studien schwer einsetzbaren Pa-
rameter. Eine Vielzahl von Instrumenten wurde entwickelt, um die LQ trotz ihrer Subjektivi-
tät dennoch vergleich- und damit auswertbar zu machen. Darunter die deutschen Versionen 
der altersunspezifischen Fragebögen EUROQOL und SF-36 – inzwischen anerkannte Messin-
strumente der LQ (Graf et al., 1998; Bullinger, 2000). Allerdings werden darin die besonderen 
Lebensumstände alternder Menschen nicht berücksichtigt. Eines der ersten deutschsprachigen 
Messinstrumente der LQ, das speziell für ältere Menschen entwickelt wurde, war der „Nürn-
berger Lebensqualitätsfragebogen“ aus dem „Nürnberger Alters-Inventar“ (Oswald et al., 
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1997). Ein weiteres, zur Erfassung der LQ von gesunden Älteren, Patienten im Anfangsstadi-
um einer Demenz und deren Angehörigen verwendetes, Messinstrument ist der „Schedule for 
the Individualized Quality of Life“ (SEIQoL, O’Boyle et al., 1993). In einer Studie von Meier 
(1995) wurden die LQ-Aspekte von den Probanden selbst eingeschätzt und mit Hilfe eines 
standardisierten Verfahrens gewichtet. Obwohl diese Herangehensweise eine genaue und pro-
bandenindividuelle Einschätzung der LQ ermöglicht, ist ein Einsatz in größeren Studien auf-
grund der geringen Vergleichbarkeit der Ergebnisse und dem erheblichen Zeitaufwand bei der 
Durchführung nicht praktikabel (Conrad, 2009a). 
Für größer angelegte Lebensqualitätsstudien wurde in Zusammenarbeit mit der WHO ein um-
fangreicher generischer Fragebogen zur Beurteilung der LQ entwickelt – der „WHOQOL-
100“ (Angermeyer et al., 2000). Dieser erfasst die LQ multidimensional und ermöglicht es so, 
die dimensionalen Einschätzungen besser zu vergleichen. 100 Items umfassend, besteht er aus 
den vier Items zur Globalen LQ und den Domänen Physische LQ (12 Items), Psychische LQ 
(20 Items), Unabhängigkeit (16 Items), Soziale Beziehungen (12 Items), Umwelt (32 Items) 
und Religion/Spiritualität (4 Items). In der folgenden Tabelle (vgl. Tab. 1) sind die jeweiligen 
Unterkategorien (Facetten) der genannten Domänen veranschaulicht, die jeweils aus 4 Items 
bestehen. 
 
Tab. 1 Domänen und Facetten des WHOQOL-100 (nach Angermeyer et al., 2000) 
Domänen Facetten 
Physisch  Schmerz und körperliche Beschwerden 
 Energie und Erschöpfung 
 Schlaf und Erholung 
Psychisch  Positive Gefühle 
 Denken, Lernen, Gedächtnis und Kon-
zentration 
 Selbstachtung 
 Körperbild und Erscheinung 
 Negative Gefühle 
Unabhängigkeit  Mobilität 
 Aktivitäten des täglichen Lebens 
 Abhängigkeit von Medikamenten oder 
Behandlungen 
 Arbeitsfähigkeit 
Soziale Beziehungen  Persönliche Beziehungen 
 Praktische soziale Unterstützung 
 Sexualität 
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Domänen Facetten 
Umwelt  Physische Sicherheit und Schutz 
 Wohnbedingungen 
 Finanzielle Mittel 
 Gesundheits- und Sozialversorgung 
 Information und Weiterbildung 
 Erholung und Freizeit 
 Physisches Umfeld 
 Verkehrsmittel 
Religion/Spiritualität  Religion/Spiritualität/Persönliche An-
schauungen 
Globalwert  Einschätzung der allgemeinen LQ, der 
Gesundheit und des Wohlbefindens von 
der befragten Person 
 
Der „WHOQOL-BREF“ (Angermeyer et al., 2000) als Kurzversion des WHOQOL-100 setzt 
sich aus 26 Items, in vier Domänen und zwei Items zur Globalbeurteilung, zusammen. Für die 
Erstellung der Kurzform wurde mindestens ein Item pro Facette des WHOQOL-100 verwen-
det (vgl. Tab. 1). Die vier Domänen sind Physische LQ (7 Items), Psychische LQ (6 Items), 
Soziale Beziehungen (3 Items) und Umwelt (8 Items), wobei die Physische LQ die Domäne 
Unabhängigkeit und die Psychische LQ die Domäne Religion/Spiritualität inkludieren. 
Ein in Kombination mit dem WHOQOL-100 oder WHOQOL-BREF speziell auf ältere Er-
wachsene abgestimmtes Zusatzmodul ist der „WHOQOL-OLD“ (Winkler et al., 2006). Dieser 
umfasst 24 Items, die sich zu den sechs Facetten Sinnesfunktionen; Autonomie; Aktivitäten in 
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft; Soziale Partizipation (Teilhabe); Ängste und Be-
fürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben und Intimität zusammensetzen (vgl. Tab. 2). Der 
OLD-Gesamtscore ergibt sich aus der Addition aller 24 Items. 
 
Tab. 2 WHOQOL-OLD Facetten (nach Winkler et al., 2006) 
Facette Items 
Sinnesfunktionen  Beeinträchtigungen der Sinnesfunktionen beeinflussen 
tägliches Leben 
 Beurteilung der Sinnesfunktionen 
 Nachlassen der Sinnesfunktionen beeinträchtigt Teilnah-
me an Aktivitäten 
 Probleme mit Sinnesfunktionen beeinflussen Möglichkei-
ten, sich mit Anderen zu unterhalten 
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Facette Items 
Autonomie  Freiraum haben, um eigene Entscheidungen zu treffen 
 Zukunft beeinflussen können 
 In der Lage sein, Dinge zu tun, die Sie gern tun wollen 
 Menschen in Umgebung respektieren Unabhängigkeit 
Aktivitäten in Vergangenheit, 
Gegenwart und Zukunft 
 Glücklich über Dinge, die noch erwartet werden 
 Zufrieden mit Möglichkeiten, weiterhin im Leben etwas 
zu erreichen 
 Im Leben die verdiente Anerkennung bekommen 
 Zufrieden mit dem, was im Leben erreicht wurde 
Soziale Partizipation (Teilha-
be) 
 Zufrieden mit Art und Weise, wie Zeit genutzt wird 
 Zufrieden mit Maß an Aktivität 
 Im Allgemeinen genug zu tun 
 Zufrieden mit Möglichkeiten, an öffentlichen Aktivitäten 
teilnehmen zu können 
Ängste und Befürchtungen 
hinsichtlich Tod und Sterben 
 Darüber Sorgen machen, wie zu sterben 
 Davor fürchten, keinen Einfluss darauf zu haben, wie zu 
sterben 
 Angst vor dem Sterben 
 Davor fürchten, dass Tod von Schmerzen begleitet sein 
könnte 
Intimität  Im Leben Gefühl von Gemeinschaft 
 Liebe im Leben 
 Möglichkeit, anderen Menschen Liebe zu geben 
 Möglichkeit, Liebe anderer Menschen zu erfahren 
 
Die Facette Sinnesfunktion analysiert, welche Auswirkungen Veränderungen im Sehen, Hö-
ren, Riechen, Schmecken und des Tastsinns auf die LQ haben. Dabei zielt diese Facette vor 
allem auf das Funktionieren und nicht auf die Einschränkungen ab und erfragt, wie sich die 
Funktionsfähigkeit auf die täglichen Aktivitäten auswirkt oder ob sie die Freude an der Aus-
führung dieser Aktivitäten reduziert (Conrad, 2004). 
Die Facette Autonomie befasst sich mit dem Einfluss der Unabhängigkeit, Kontrolle (allge-
mein sowie in Bezug auf das Einkommen), Entscheidungsfreiheit und -fähigkeit auf die LQ 
der Befragten. Außerdem berücksichtigt sie, dass ältere Menschen durch das Nachlassen der 
kognitiven und körperlichen Fähigkeiten in ihrer Unabhängigkeit eingeschränkt sein und ei-
nen Kontrollverlust bezüglich ihres täglichen Lebens erleiden können. Zusätzlich wird die 
Frage nach der Würde und der gesteigerten Abhängigkeit von anderen Menschen thematisiert 
(Conrad, 2004). 
Die Facette Aktivitäten in Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft eruiert die Reflexion der 
Befragten bezüglich dessen, was sie im Leben bisher geleistet haben und wie sie dies im 
Rückblick bewerten. Außerdem erfragt sie die Möglichkeiten zum Austausch mit anderen 
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Menschen über Gedanken und Gefühle im Hinblick auf Vergangenheit und Zukunft (Conrad, 
2004). 
Die Facette Soziale Partizipation (Teilhabe) setzt sich mit der Zufriedenheit der Befragten 
hinsichtlich ihrer Zeiteinteilung auseinander und inwieweit es ihnen möglich ist, Zeitaufwand 
und Organisation ihrer alltäglichen Tätigkeiten mitzubestimmen (Conrad, 2004). 
Die Facette Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben befasst sich mit der Auf-
fassung der Personen zum Tod und in welchem Umfang sie diesem positive beziehungsweise 
negative Aspekte abgewinnen. Der Tod kann unter den Gesichtspunkten des Übergangs vom 
Leben auf der Erde zu einem besseren Leben nach dem Tod oder als Beendigung körperlichen 
oder seelischen Leidens als positiv erachtet werden. Furcht vor dem Tod oder der Kontroll-
verlust über das Sterben können sich negativ auf die Einstellung auswirken (Conrad, 2004). 
Die Facette Intimität analysiert, inwieweit es den Befragten möglich ist, körperliche und emo-
tionale Nähe mit nahestehenden Personen auszutauschen und welchen Stellenwert Intimität in 
ihrem Leben einnimmt (Conrad, 2004). 
Die Relevanz, Messinstrumente für die LQ im Alter, wie den WHOQOL-OLD, zu entwi-
ckeln, zeigt sich anhand der Vielzahl von Alterstheorien, die über die Jahre entwickelt wur-
den. Aufgrund ihrer unterschiedlichen Herkunftswissenschaften wie Biologie, Psychologie 
und Sozialwissenschaften unterscheiden sich die Herangehensweisen deutlich und sind in 
ihren Ansichten teilweise konträr. Eine allgemeingültige Theorie der LQ im Alter hat sich 
bisher jedoch noch nicht durchgesetzt (Conrad, 2009a). 
Die biologischen Konzepte nehmen vor allem Bezug auf evolutionäre Theorien und geneti-
sche Grundlagen des Alterns, wohingegen die psychosozialen Modelle auf die Veränderung 
der sozialen Rolle im Alter und den Umgang mit dem Verlust von Kompetenzen eingehen. So 
bilden die klassischen Konzepte der Alterssoziologie (Disengagementtheorie, Aktivitätstheo-
rie und Kontinuitätsthese) noch die Basis von aktuellen Ansätzen, obwohl die Theorien selbst 
heute keine große Relevanz mehr haben (Conrad, 2009a). Die „Disengagementtheorie“ nach 
Cumming et al. (1961) stellt die These auf, dass alternde Menschen sich den Rückzug aus der 
Gesellschaft und der von ihnen erwarteten Verantwortung wünschen. Sie würden die Ruhe 
suchen, damit sie sich mit ihrem Tod und dem damit verbundenen Lebensende auseinander-
setzen könnten. Die Grundlage dafür wären die unumgänglichen biologischen Abbauprozesse 
(Voges, 1995). Als Reaktion entstand dieser Theorie entgegengesetzt die „Aktivitätstheorie“ 
(Tartler, 1961; Tobin et al., 1968; Havighurst et al., 1969), die davon ausgeht, dass sich ältere 
Menschen, aufgrund der Aufgabe des Berufs und ihrer zentralen Rolle in der Familie, alterna-
tive Aktivitäten suchen müssen, um Unzufriedenheit zu verhindern. Die Bedeutung der sozia-
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len Rolle ist dabei das zentrale Thema, damit sich ältere Menschen auch im höheren Alter 
noch wertgeschätzt fühlen können. 
Im Laufe der Zeit wurden noch viele weitere Konzepte entwickelt, wie beispielsweise die 
„Lebensphasenansätze“ (Neugarten, 1978), die „Ansätze der psychologischen und soziopsy-
chologischen Gerontologie“ (Voges, 1983), das Alter als „soziales Schicksal“ (Thomae, 
1983), das Modell der „Selektiven Optimierung durch Kompensation“ (Baltes et al., 1989), 
das „Kompetenzmodell“ (Lawton, 1973) und das „Kongruenzmodell“ (Kahana et al., 1980) 
sowie die „Ressourcentheorien“ (Schelling, 2002). 
Aufgrund der thematischen Relevanz wird in dieser Arbeit auf die „Ressourcentheorien“ et-
was näher eingegangen. Diese gehen davon aus, dass subjektives Wohlbefinden von persönli-
chen Ressourcen abhängig ist, die sowohl von außen als auch von innen zur Verfügung ste-
hen, und wie diese erschlossen werden. Äußere Ressourcen umfassen die Lebensumwelt, die 
Infrastruktur, materielle Mittel und das soziale Netzwerk. Zu den inneren Ressourcen gehören 
unter anderem die persönlichen Fähigkeiten, die körperliche Fitness, die Gesundheit, die Bil-
dung, die Persönlichkeitsstruktur u. a (Schelling, 2002). 
 
1.2 Leichte kognitive Störungen und ihre Diagnostik 
In der Literatur sind LKS, im englischen Sprachraum Mild Cognitive Impairment (MCI) ge-
nannt, dadurch charakterisiert, dass sie eine Stufe zwischen völliger kognitiver Gesundheit 
und den ersten manifesten Anzeichen der Alzheimer Demenz (AD) darstellen (Forlenza et al., 
2013). Im ICD-10 werden „leichte kognitive Störungen“ unter dem Punkt F06.7 als Störun-
gen, die „durch Gedächtnisstörungen, Lernschwierigkeiten und die verminderte Fähigkeit, 
sich längere Zeit auf eine Aufgabe zu konzentrieren“, definiert. Die Symptome können zeit-
lich begrenzt sein und sind nicht so stark ausgeprägt, dass eine Demenz oder ein Delir diag-
nostiziert werden kann. Ursache können dabei Infektionen oder andere körperliche Krankhei-
ten sein, wobei eine zerebrale Beteiligung nicht obligat ist (vgl. ICD-10-WHO, 2013). Das 
DSM-IV enthält die LKS als Forschungskriterien unter „leichte neurokognitive Störungen“. 
Beschrieben werden sie durch ein mindestens zwei Wochen überdauernde, vom Betroffenen 
selbst oder einer Bezugsperson berichteten, Beeinträchtigung von wenigstens zwei kognitiven 
Funktionsbereichen, welche nicht zwingend das Gedächtnis betreffen müssen. Sowohl in me-
dizinischen als auch psychometrischen Tests muss die kognitive Leistungsminderung objekti-
vierbar sein. Die Kriterien für eine Demenz oder ein Delir liegen wie im ICD-10 nicht vor. Im 
DSM-IV wird vorgeschlagen, als Kriterium für die „leichten neurokognitiven Störungen“ das 
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erhebliche Leiden in wichtigen Lebensbereichen (sozial, beruflich u. a.) mit aufzunehmen 
(vgl. DSM-IV-TR, 2003, S. 834-837). 
1999 veröffentlichten Petersen et al., eine Arbeitsgruppe an der Mayo-Klinik in Rochester, die 
erste Arbeit, in der LKS in der aktuellen Bedeutung, allerdings begrenzt auf Gedächtnisstö-
rungen, verwendet wurde. Unter der Leitung von Petersen wurden 2001 fünf Kriterien für die 
LKS aufgestellt, welche sich allerdings weiterhin lediglich auf Defizite des Gedächtnisses 
konzentrierten (Petersen et al., 2001a). Bei den Kriterien, die in der Forschung von LKS häu-
fig als Definition verwendet werden, handelte es sich um die Folgenden: 
 
1. Gedächtnisstörungen, bestenfalls von einem Außenstehenden bestätigt (Memory com-
plaint, preferably corroborated by an informant) 
2. Objektiv verminderte Gedächtnisleistung (Objective memory impairment) 
3. Normale allgemeine kognitive Funktionen (Normal general cognitive function) 
4. Erhalt der Alltagsfähigkeiten (Intact activities of daily living) 
5. Keine Demenz (not demented) 
 
Die Hypothese, dass es sich bei LKS um eine heterogene Beeinträchtigung handelt, formulier-
te Petersen et al. (2001b) bereits in seiner Arbeit 2001 und fand in späteren Arbeiten Berück-
sichtigung (Petersen et al., 2004). Neuere Betrachtungen von LKS sind nicht mehr ausschließ-
lich auf das Gedächtnis festgelegt. Als relevante Domänen etablierten sich inzwischen Aspek-
te wie Aufmerksamkeit, Sprache, räumliches Sehen, Wahrnehmungsgeschwindigkeit und 
Handlungsfähigkeit (Petersen et al., 2004). Wie in Abb. 1 dargestellt, erfolgt nun die Eintei-
lung in eindimensionale oder mehrdimensionale LKS mit (amnestic) oder ohne (non-
amnestic) Beeinträchtigungen des Gedächtnisses (Petersen et al., 2004; Winblad et al., 2004). 
Im erstellten Diagnostikschema folgt der Feststellung von LKS bei einem Patienten durch den 
„Mini-Mental State Examination“ (MMSE, Folstein et al., 1975), „Clinical Dementia Rating 
Scale“ (CDR, Morris., 1993) oder „DemTect“ (Kalbe et al., 2004), die genaue Typbestim-
mung durch einen Kliniker mittels neuropsychologischer Testung. Die diagnostischen Kern-
kriterien von LKS blieben weiterhin leichte kognitive Defizite, aber ohne signifikante Aus-
wirkung auf die „Activities of Daily Living“ (ADLs) (Forlenza et al., 2013). 
Bereits in der ersten LKS-Studie von Petersen et al. (1999) wurde festgestellt, dass im Be-
obachtungszeitraum von vier Jahren pro Jahr 12 % der Probanden mit LKS an AD erkrankten. 
Im Vergleich dazu betraf das nur 1 % bis 2 % der kognitiv Gesunden (Petersen et al., 1999). 
In Folgestudien wurde ermittelt, dass LKS mit Gedächtnisstörungen eine höhere Rate folgen-
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der AD haben als LKS ohne Gedächtnisstörungen. Dabei entwickelten bei der Beobachtung 
über zweieinhalb Jahre 48,7 % der Probanden, die zu Beginn zur Gruppe mit LKS mit Ge-
dächtnisstörungen gehörten, und 26,8 % der Probanden der Gruppe LKS ohne Gedächtnisstö-
rungen eine AD (Fischer et al., 2007). Zum Vergleich entwickelten im gleichen Zeitraum in 
der Kontrollgruppe mit kognitiv Gesunden nur 12,6 % eine Demenz. Dies entspricht jährli-
chen Demenzentwicklungsraten von 19,5 % bei Menschen mit LKS mit Gedächtnisstörungen 
gegenüber 10,7 % ohne Gedächtnisstörungen. Obwohl das Risiko im Gegensatz zu kognitiv 
Gesunden erhöht ist, eine Form der Demenz zu bekommen, ist die Diagnose LKS nicht 
gleichbedeutend mit einer Frühform von Demenz (Forlenza et al., 2013). 
 
Abb. 1 Einteilung der leichten kognitiven Störungen (nach Winblad et al., 2004 und modifi-
ziert nach Forlenza et al., 2013) 
 
 
Die Erforschung von Prädiktoren, die entscheidend sind, ob sich LKS im Laufe der nächsten 
Jahre zu einer Demenz entwickeln oder nicht, wird deshalb vorangetrieben. Ein wichtiger 
genetischer Risikofaktor ist das aus der Alzheimerforschung bekannte Apolipoprotein Epsi-
lon 4 (ApoE4), welches schon beim Vorhandensein eines Allels zu signifikant höheren Wand-
lungsraten von LKS zu Demenz führt (Tschanz et al., 2006). Außerdem rücken seit einigen 
Jahren Untersuchungen von Parametern des Liquor cerebrospinalis sowie strukturelle und 
funktionelle zerebrale Bildgebungen mittels Magnetresonanztomografie (MRT) und Positro-
nenemissionstomografie (PET) in den Fokus der LKS-Forschung. Bei den Untersuchungen 
des Liquors zeigten sich bei Probanden mit LKS, die sich zu einer AD entwickelten, Konzent-
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rationsanstiege der Proteine T-Tau und P-Tau und ein Konzentrationsabfall von Aβ42 im 
Vergleich zur kognitiv gesunden Kontrollgruppe (Hansson et al., 2006). Bei den strukturellen 
Gehirnveränderungen in der MRT konnte bei Probanden, die im Laufe der Zeit auf Basis ei-
ner LKS später eine AD entwickelten, vor allem leichte, dennoch signifikante Atrophien des 
medialen Temporallappens, vor allem im Bereich des Hippocampus, dargestellt werden 
(Apostolova et al., 2006; Ferreira et al., 2011). Bei dieser Gruppe von Probanden mit LKS 
stellte sich in anderen Studien mit Hilfe der PET vor allem im parietotemporalen Cortex und 
im hinteren Anteil des Gyrus cinguli ein Defizit des regionalen Glucosemetabolismus dar 
(Chételat et al., 2003; Drzezga et al., 2003). In der Universität Pittsburgh wurde aus dem in 
der Histopathologie verwendeten Farbstoff Thioflavin T die Substanz 6-Hydroxybenzothiazol 
(6-OH-BTA-1) mit dem Namen „Pittsburgh Compound B“ (PiB) entwickelt. PiB kann, wenn 
es mit radioaktivem [
11
C]Kohlenstoff markiert wurde, in der PET zur Darstellung von fibrillä-
rem Amyloid in vivo eingesetzt werden (Grimmer et al., 2010). Bei Probanden mit LKS, die 
später eine AD entwickelten, war das Signal in der frontotemporalen Region und im anterio-
ren und posterioren Gyrus cinguli besonders stark (Brück et al., 2013). Aufgrund der fehlen-
den Behandelbarkeit der AD wird die Frühdiagnostik kritisch betrachtet (Grimmer et al., 
2010). 
In Abhängigkeit von der angewandten Definition werden epidemiologisch in der Literatur 
Prävalenzen der LKS von 3 bis sogar 36 % in der älteren Bevölkerung angegeben (Busse et 
al., 2003; Ritchie, 2004). Als signifikante Risikofaktoren für LKS wurden das fortgeschrittene 
Alter, geringe Bildung und der Bluthochdruck in Studien ermittelt (Luck et al., 2010). 
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2 Theorie und Stand der Forschung 
2.1 Theoretischer Ansatz 
Es gibt keine allgemeingültige Theorie zur LQ im Alter. Conrad (2009a, S. 8) konstatierte die 
Multidimensionalität der LQ im Alter wie folgt: „Eine moderne Theorie des ‚erfolgreichen 
Alterns‘ muss sich sowohl auf die Ressourcen des Individuums (psychische, kognitive, sowie 
biologische) und der Umwelt (u.a. technische ökonomische, soziokulturelle) als auch auf de-
ren Wechselwirkungen im Laufe der Zeit konzentrieren“. Nachstehend wird die theoretische 
Herangehensweise der vorliegenden Arbeit erläutert. 
Eine wesentliche Grundlage des menschlichen Handelns ist kognitives Planen. Per definitio-
nem sind bei Menschen mit LKS die Alltagsfähigkeiten erhalten (Petersen et al., 2001a). Dies 
schließt allerdings Beeinträchtigungen bei der Realisierung von Alltagsfertigkeiten unter an-
derem durch verlangsamte Denkabläufe, Konzentrations- und kognitive Umstellungsprobleme 
ebenso wie erschwerte Erinnerung im Rahmen LKS, die im Mittelpunkt der vorliegenden 
Untersuchung stehen, nicht aus. Hinzu kommt, dass die untersuchten Menschen ab 60 Jahre 
absehbar vor einem Austritt aus dem Berufsleben standen oder diesen seit kürzerer oder län-
gerer Zeit bereits hinter sich haben und kompensatorisch – so die „Aktivitätstheorie“ – nach 
alternativen Beschäftigungskonzepten suchten (Tartler, 1961; Tobin et al., 1968; Havighurst 
et al., 1969). Gerade in dieser Zeit des Wandels der sozialen Anforderungen und des eigenen 
Lebenskonzeptes geht diese Arbeit von der Hypothese aus, dass sich die bewusst oder unbe-
wusst erlebte Herabsetzung der kognitiven Fähigkeiten auf die subjektiv empfundene LQ mit 
den angewandten Erhebungsinstrumenten messbar auswirken. Schon eine leichte Verminde-
rung einer nicht unerheblichen inneren Ressource, sofern keine andere Bewältigungsressource 
kompensatorisch wirkt, wie es die kognitive Leistungsfähigkeit in der Lebensbewältigung ist 
– so die Annahme der vorliegenden Arbeit entsprechend der „Ressourcentheorien“ (Schelling, 
2002) – hat Auswirkungen auf die subjektive LQ im höheren Alter. Die Überprüfung dieser 
Annahme erfolgte im Rahmen einer bundesweiten, bevölkerungsrepräsentativen Untersu-
chung, mit dem Ziel, betroffene Menschen mit LKS ab dem 60. Lebensjahr, unabhängig da-
von, ob ihnen die eigenen LKS bewusst oder nicht bewusst sind bzw. ob sie medizinisch-
psychologische Hilfe gesucht haben oder nicht, nach ihrer Beurteilung ihrer subjektiven LQ 
zu befragen. Im klinischen Setting, ob ambulant oder stationär rekrutiert, hätten nur Proban-
den untersucht werden können, die störungsbewusst bereits Hilfe suchen, wodurch ein Beur-
teilungsbias in der Reflexion ihrer subjektiven LQ nicht zu verhindern gewesen wäre. 
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2.2 Stand der Forschung 
Untersuchungsergebnisse zur subjektiven LQ von Menschen mit LKS finden sich in der Fach-
literatur bisher nicht im großen Umfang. Die Recherche in Pubmed im Januar 2014 mit Ver-
öffentlichungen im Zeitraum von 1988 bis Januar 2014 brachte bei der Stichwortsuche nach 
den Begriffen „Mild Cognitive Impairment“ im Zusammenhang mit „Quality of Life“ 
343 Treffer (vgl. Abb. 2). Bei Durchsicht der jeweiligen Thematik konnten bereits 298 Artikel 
ausgeschlossen werden, weil sie inhaltlich die Fragestellung der vorliegenden Arbeit nicht 
tangierten. Nicht einbezogen wurden Artikel, die sich ausschließlich mit Demenz beschäfti-
gen, Übersichtsartikel und Artikel, die den sprachlichen Vorgaben englisch und deutsch nicht 
gerecht wurden. Zwei Arbeiten wurden schließlich durch weitere Recherche in Pubmed noch 
integriert. Somit wurden 23 Artikel mit inhaltlichem Bezug zu der Fragestellung dieser Arbeit 
gefunden. Die Arbeit Dean et al. (2014) konnte mit eingeschlossen werden, weil die Online-
publikation vom 5. Dezember 2013 in der Stichwortsuche in Pubmed mit ausgegeben wurde. 
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Abb. 2 Auswertung der Suchergebnisse der Stichwortsuche 
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In den veröffentlichten Studien zur LQ von Menschen mit LKS wurden unterschiedliche di-
agnostische Instrumente oder Methoden zur Erfassung von LKS verwendet. Am häufigsten 
wurden dabei die durch einen Kliniker beurteilten Kriterien nach Petersen et al. (2001a) 
(Ready et al., 2004; Ready et al., 2006; Ready et al., 2007; Ready et al., 2007/2008; Missotten 
et al., 2008; Muangpaisan et al., 2008; Berwig et al., 2009; Berwig et al., 2011; Weiss et al., 
2012; Teng et al., 2012) oder die „General criteria of MCI“ (Winblad et al., 2004), welche 
darauf Bezug nehmen (Mhaoláin et al., 2012), herangezogen. Diese Kriterien wurden bereits 
weiter vorn in dieser Arbeit erläutert (vgl. S. 14). Ein weiteres in Arbeiten zur Beurteilung 
genutztes Instrument ist die CDR (Morris et al., 1993) mit einem Wert von 0,5, welche als 
Zusatzkriterium verwendet wurde (Ready et al., 2004; Ready et al., 2006; Ready et al., 2007; 
Ready et al., 2007/2008; Arlt et al., 2008, Muangpaisan et al., 2008; Berg et al., 2013). Nach-
dem die Probanden bereits durch einen Kliniker der Gruppe mit LKS zugeordnet wurden, 
wurde in vielen Arbeiten als Zusatzkriterium die MMSE (Folstein et al., 1975) mit einem 
Maximalwert von 30 Punkten eingesetzt. Dabei variierten die Mindestanforderungen für LKS 
zwischen 21 und 25 Punkten (Arlt et al., 2008; Mhaoláin et al., 2012; Berg et al., 2013), teil-
weise wurden nur Mittelwerte der LKS-Gruppe angegeben, welche in den unterschiedlichen 
Arbeiten zwischen 21,1 und 27,4 eine große Variabilität aufweisen (Ready et al., 2004; Ready 
et al., 2007/08; Missotten et al., 2008; Lapid et al., 2011; Teng et al., 2012; Barrios et al., 
2013; Schmid et al., 2013), oder der MMSE wurde in den Arbeiten nur als kognitives Über-
blicksinstrument und gruppenübergreifendes Ausschlusskriterium (Werte <10) verwendet 
(Berwig et al., 2009; Olsson et al., 2013). Eine Ausnahme stellen Cahill et al. (2011) dar, die 
MMSE-Werte von 21 bis 26 als Definition für die Zuordnung in die Gruppe der LKS nutzten. 
Eine modifizierte Version des MMSE (3MS) (Teng et al., 1987) kam bei der Arbeit von 
St. John et al. (2010) zum Einsatz, welche durch Hinzufügen von weiteren Items auf einen 
Maximalwert von 100 erweitert wurde. Probanden, die in dieser Studie einen Wert von 78 
und darunter erreichten, wurden anschließend von einem Kliniker untersucht und von diesem 
gegebenenfalls der Gruppe mit LKS zugeteilt (St. John et al., 2010). Kurz et al. (2003) screen-
ten ihre Probanden zunächst auf das Vorliegen von zehn Warnsignalen für Demenz. Bei Vor-
liegen dieser wurde von Psychologen die „Cambridge Mental Disorders of the Elderly Exa-
mination“ (CAMDEX, Roth et al., 1986) durchgeführt. Die CAMDEX besteht aus drei Diag-
nostikabschnitten: erstens ein strukturiertes klinisches Interview mit dem Probanden, zweitens 
kognitive neuropsychologische Tests und drittens ein strukturiertes Interview mit einer Be-
zugsperson. Lagen mindestens drei Warnsignale vor, ohne dass aber eine Demenz diagnosti-
ziert werden konnte, wurden die Probanden der Gruppe der LKS zugeteilt. Neben der grup-
21 
penentscheidenden Einschätzung durch einen Kliniker, wurden die Probanden bei Missotten 
et al. (2008) zusätzlich neben dem MMSE auch mit der „Cambridge Cognition Examination“ 
(CAMCOG), einem Subtest der CAMDEX, untersucht. Abrahamson et al. (2012) wendete die 
„Cognitive Performance Scale“ (Werte von 0 bis 6, CPS, Morris et al., 1994) mit einem defi-
nierten Wert von 2 als LKS an. Barrios et al. (2013) orientierten sich bei den Einschlusskrite-
rien für LKS an denen des „European Consortium on Alzheimer’s Disease“ (Portet et al., 
2006), die neben der eigen- oder fremdempfundenen Reduktion der kognitiven Leistungsfä-
higkeit, der Demenzfreiheit und einer normalen MMSE-Wertung auch die Aktivitäten des 
täglichen Lebens (Instrumental Activities of Daily Living, IADL), die erhalten oder um ma-
ximal einen Punkt reduziert sein dürfen, und einen „logical memory (LM) subtest“ der 
„Wechsler Memory Scale“ (Wechsler, 1969) berücksichtigen. Berg et al. (2013) orientierten 
sich an der „Global Deterioration Scale“ (Reisberg et al., 1988), die Ergebnisse der Instru-
mente MMSE, CDR, „Stepwise Comparative Status Analysis“ (STEP, Wallin et al., 1996) 
und „I-Flex“, eine Kurzform des „Executive Interviews“ (EXIT, Royall et al., 1992), kombi-
niert. Eingeschlossen wurden Werte der Global Deterioration Scale von zwei und drei, die 
MMSE-Werte von mindestens 25, CDR-Werte zwischen 0,5 und 1,5, STEP-Werte zwischen 
0,5 und 1 sowie I-Flex unter 3 voraussetzten (Berg et al., 2013). Auch bei Muangpaisan et al 
(2008) fand die Global Deterioration Scale mit einem Wert von drei Anwendung. Dean et al. 
(2014) hatten keine standardisierten LKS-Probanden, sondern beschrieben die Einschlusskri-
terien in ihrer Arbeit, die ausschließlich bereits in Gedächtniskliniken diagnostizierten Patien-
ten mit LKS analysierte, mit den Worten: „welche Kriterien auch immer der untersuchende 
Kliniker anwendete“ („whichever criteria the diagnosing clinician applied“, Dean et al., 2014, 
S. 491). 
Zur Beurteilung der LQ kamen in den Forschungsgruppen unterschiedliche Messinstrumente 
zum Einsatz. Die Arbeiten von Ready (2004, 2006, 2007) verwendete die aus 29 Items und 
einem Gesamt-Item („Allgemein, wie schätzen Sie Ihre Lebensqualität ein?“) bestehende 
„Dementia Quality of Life Scale“ (DQoL, Brod et al., 1999). Ready et al. (2007/2008) vali-
dierten darüber hinaus die 19 Items umfassende „Cornwell-Brown Quality-of-Life Scale“ 
(CBS, Ready et al., 2002) als ein Messinstrument, welches sowohl die LQ-Selbstbeurteilung 
des Probanden als auch die LQ-Fremdbeurteilung des Probanden durch Betreuungspersonen 
zu einem Messergebnis zusammenfasst und damit beide Blickwinkel integriert. Die Studien-
gruppe von Kurz et al. (2003) nutzte die „COOP/WONCA charts“ (Nelson et al., 1987; van 
Weel, 1993), ein generisches LQ-Messinstrument, welches sechs Dimensionen des Funkti-
onszustandes umfasst: körperliche Fitness, Gefühle, tägliche Aktivitäten, Veränderungen der 
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Gesundheit und generelle Gesundheit. In den Forschungsprojekten um Berwig (2009, 2011) 
wurde die LQ mit Hilfe des „self-rated Dementia Quality of Life“ (DEMQoL, Smith et al., 
2005) in der deutschen Version (Knorr et al., 2007) eingeschätzt. Dieses Instrument besteht 
aus 28 Items und einer die gesamte LQ umfassenden Frage und wurde speziell für die Erfas-
sung der LQ von Demenzkranken entwickelt. Berwig et al. (2009) befragten zusätzlich Be-
zugspersonen mittels des 31 Items umfassenden „DEMQoL-Proxy“ (Smith et al., 2005), wel-
cher die 5 Domänen tägliche Aktivitäten, Selbstständigkeit, Gesundheit und Wohlbefinden, 
kognitive Fähigkeiten, soziale Beziehungen sowie das eigene Selbstverständnis beinhaltet. 
Mhaoláin et al. (2012) befragten in ihrer Arbeit nur Bezugspersonen mit Hilfe des DEMQoL-
Proxy. Arlt et al. (2008) und seine Gruppe nutzten für die Selbsteinschätzung der LQ der Pro-
banden die 8 Items umfassende EUROHIS-QOL, Kurzform des WHOQOL-BREF, welche je 
zwei Fragen zur physischen und psychischen LQ, sowie zum sozialen und umweltbedingten 
Wohlbefinden beinhaltet (Schmidt et al., 2006). Auch in der Publikation von Muangpaisan et 
al. (2008) wurde das Messinstrument WHOQOL-BREF verwendet, allerdings die 26 Items 
umfassende thailändische Version (WHOQOL-BREF-THAI). Das Studienprojekt von Mis-
sotten et al. (2008) verwendete den „Alzheimer Disease Related Quality of Life“ (ADRQOL, 
Rabins et al., 1999) mit 47 Items, welche sich in die fünf Domänen soziale Interaktion, 
Selbstwahrnehmung, Gefühle und Stimmung, Freude an Aktivitäten und Reaktion auf die 
Umwelt aufteilen. Das von Lapid et al. (2011) eingesetzte „Linear Analogue Self Assess-
ment“ (LASA, Locke et al., 2007) umfasst die neun Dimensionen körperliches Wohlbefinden, 
emotionales Wohlbefinden, Vertrauen, religiöses Engagement, intellektuelles Wohlbefinden, 
soziale Unterstützung, Häufigkeit von Schmerzen, Stärke von Schmerzen und Fähigkeit der 
Stressbewältigung. Die Studie Weiss et al. (2012) nutzte den „Short Form 36 Health Survey“ 
(SF-36, Bullinger et al., 1998), ein generisches Instrument aus 36 Items und 8 Subskalen, 
welche sich in die Bereiche körperliche Gesundheit und psychische Gesundheit einordnen 
lassen. Bei den Subskalen handelt es sich um körperliche Funktionsfähigkeit, körperliche Rol-
lenfunktion, körperliche Schmerzen, allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, soziale 
Funktionsfähigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden. Die Studien 
um Teng et al. (2012) und Bárrios et al. (2013) verwendeten die „Quality of Life-Alzheimer’s 
Disease Scale“ (QOL-AD, Logsdon et al., 2002), welche 13 Items (körperliche Gesundheit, 
Energie, Stimmung, Wohnsituation, Gedächtnis, Beziehung zur Familie, Ehe, Beziehung zu 
Freunden, Eigenempfinden, Haushalt, Fähigkeit, Dinge aus Spaß zu machen, Finanzen und 
das Leben als Ganzes) umfasst und sowohl für Selbsteinschätzungen als auch für die Befra-
gung von Bezugspersonen verwendet werden kann. Die Bewohner in Pflegeheimen wurden 
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bei Abrahamson et al. (2012) in Face-to-Face-Interviews mithilfe der Befragung „2007 Min-
nesota NH Resident Quality of Life and Consumer Satisfaction“ (Vital Research, LLC, 2007), 
ein Instrument mit 7 LQ-Domänen und einer Skala zum Wohlbefinden, interviewt. „Lebens-
zufriedenheit“ (Life satisfaction), ein ähnliches, aber nicht identisches Konzept zur LQ, war 
das Studienziel der Arbeit von St. John et al. (2010), welches mit der „Terrible-Delightful 
Scale“ (Michalos, 1980) erhoben wurde. Bei Olsson et al. (2013) lag der Schwerpunkt der 
Forschung beim Wohlbefinden der Probanden, welche aus diesem Grund mit dem 22 Items 
umfassenden „Psychological General Well-Being (PGWB) Index“ (Dupuy et al. 1984), der 
Wohlbefinden und Sorgen der letzten Woche mit den Dimensionen Angst, gedrückte Stim-
mung, positives Wohlbefinden, Selbstkontrolle, generelle Gesundheit und Lebensfreude und 
einem Globalwert aus allen Dimensionen reflektieren soll, untersucht wurden. Die Forscher-
gruppen um Cahill et al. (2011) und Berg et al. (2013) gehen im Vergleich zu den bereits be-
schriebenen Gruppen einen anderen Weg und wendeten halbstrukturierte Fragebögen an. Der 
Fragebogen von Cahill et al. (2011) umfasste 15 Items mit teilweise offenen Fragen zum per-
sönlichen Wohlbefinden, zur Privatsphäre, zur Interaktion mit der Umgebung und zu Aktivi-
täten innerhalb eines Pflegeheims. Die offenen Fragen von Berg et al. (2013) zielten auf Pro-
banden ab, die bereits seit mindestens sieben Jahren mit diagnostizierten LKS leben, und be-
fassten sich mit der LQ, sozialen Netzwerken, Coping-Strategien und Erwartungen an die 
Zukunft. Bei Dean et al. (2014) handelt es sich um eine Arbeit zur Entwicklung und Validie-
rung des „Mild Cognitive Impairment Questionnaire“ (MCQ). Dies erfolgte in zwei Phasen: 
in der ersten Phase wurden 23 Probanden mit LKS interviewt, um relevante Items zu generie-
ren und in der zweiten Phase wurde der erzeugte Fragebogen an 146 Probanden auf seine Va-
lidität getestet. Der MCQ ist, nach Aussage der Autoren Dean et al. (2014), der erste Frage-
bogen speziell für Menschen mit LKS und liefert gute psychometrische Eigenschaften. 
Bei der Studie von Ready et al. (2004) wurden 79 Probanden im Alter zwischen 60 und 
91 Jahren in den USA untersucht, davon wurden 49 aus einer ambulanten Gedächtnisklinik 
und 30, davon 23 für die Kontrollgruppe und sieben mit LKS, aus der Bevölkerung per Aus-
hang rekrutiert. Der Anteil derer mit LKS lag mit 30 Personen bei 23,7 %. Auch die weiteren 
Studien der Gruppen um Ready fanden in den USA statt (Ready et al., 2006; Ready et al., 
2007; Ready et al., 2007/2008). In der Veröffentlichung von 2006 wurden Daten von 
68 Probanden analysiert, von denen 34 LKS hatten. Der Großteil der Probandendaten (n=56) 
wurde aus der Arbeit von Ready et al. (2004) verwendet. Der überwiegende Anteil der Pro-
banden wurde aus einer ambulanten Gedächtnisklinik rekrutiert, allerdings auch acht der 
LKS-Probanden aus der Bevölkerung. 2007 wurden 67 Probanden eingeschlossen, bei denen 
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aber keine Trennung zwischen LKS und leichter Alzheimerdemenz gemacht wurde (Ready et 
al., 2007). Bei der Aktuellsten der eingeschlossenen Arbeiten von Ready et al. (2007/2008) 
wurden bereits vorhandene Daten aus Ready et al. (2006) analysiert und somit insgesamt 
63 Probanden eingeschlossen, von denen 30 die Kriterien für LKS erfüllten. Eine weitere US-
amerikanische Studie ist von Lapid et al. (2011), bei der die Probanden, welche sich im Alter 
zwischen 90 und 99 Jahren befanden, aus dem Rochester-Epidemiology-Projekt stammen und 
somit die Ergebnisse als bevölkerungsrepräsentativ anzusehen sind. Bei den 144 Personen, 
die untersucht wurden, waren 13 dabei, die die Kriterien für LKS erfüllten. Im Jahr 2012 
wurden in den USA Arbeiten von Teng et al. (2012) und Abrahamson et al. (2012) veröffent-
licht. Bei Teng et al. (2012) wurden bei insgesamt 205 über 50-jährigen Teilnehmern eine 
große Anzahl von 108 LKS-Probanden aus Gedächtniskliniken eingeschlossen. Abrahamson 
et al. (2012) hatten eine sehr große Stichprobe von 13.107 Bewohnern von Pflegeheimen in 
Minnesota, bei denen 22,1 % also rund 2900 Probanden das Kriterium für LKS erfüllten. In 
Belgien liefen bisher zwei Studien zum Thema (Kurz et al., 2003; Missotten et al., 2008). 
Eine Studie umfasste 116 Probanden mit LKS, bei 605 Studienteilnehmern, die aus Allge-
meinarztpraxen unabhängig vom Beratungsanlass und Spezialkliniken rekrutiert und in die 
jeweiligen Gruppen eingeteilt wurden (Kurz et al., 2003) und eine andere Studie 36 LKS-
Probanden, bei einem Teilnehmerfeld von 465, die seit mindestens einem Monat zu Hause 
oder in einer Einrichtung betreut wurden (Missotten et al., 2008). Bei beiden Studien waren 
die Teilnehmer 65 Jahre oder älter. Auch in Irland fanden bisher zwei Projekte statt, die das 
Thema LKS inkludierten (Mhaoláin et al., 2012; Cahill et al., 2011). 20 LKS-Patienten konn-
ten bei Mhaoláin et al (2012) bei einer Teilnehmerzahl von 115 Personen ab 50 Jahre in die 
Studie aufgenommen werden. Die Probanden stammten aus einer Gedächtnisklinik in Dublin. 
Aus drei irischen Pflegeheimen wurden die 61 Probanden für die Studie von Cahill et al. 
(2011) rekrutiert, 13 davon entsprachen dabei den LKS-Kriterien. Eine Studie im asiatischen 
Raum erfolgte in Thailand mit 122 Probanden ab dem 50. Lebensjahr, von denen 85 LKS-
Patienten waren (Muangpaisan et al., 2008). Eine Studie in Kanada griff in einer sekundären 
Analyse auf die Daten von 1620 Probanden, die 1991/1992 an einer bevölkerungsbasierenden 
Studie in der kanadischen Provinz Manitoba teilnahmen, zurück. Die Kriterien für LKS wur-
den lediglich von 94 Probanden erfüllt (St. John et al., 2010). In Schweden fanden zwei Un-
tersuchungen statt (Olsson et al., 2013; Berg et al., 2013). Olsson et al. (2013) führten ihre 
Untersuchungen zum subjektiven Wohlbefinden in Schweden durch. Es erfolgte eine Eintei-
lung in die zwei Gruppen „Aktive Senioren“ (AS) und „subjektiv oder objektiv kognitiv Be-
einträchtigte“, wobei ein genaues Einschlussalter nicht definiert wurde. Die AS bestanden aus 
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389 Senioren mit MMSE-Wertungen von mindestens 28 aus der Bevölkerung und die kogni-
tiv Beeinträchtigten wurden in einer geriatrischen Gedächtnisklinik ausgewählt, durften aber 
keine MMSE-Werte unter 10 aufweisen. Innerhalb der Gruppe der kognitiv Beeinträchtigten 
erfolgte schließlich mit Hilfe des MMSE die Einteilung in demenzfrei, LKS und dement, wo-
bei 48 Probanden in die LKS-Gruppe eingeteilt wurden. Die Gruppe der LKS-Probanden ist 
demnach nicht als bevölkerungsrepräsentativ zu werten. Die zweite schwedische Arbeit ist 
von Berg et al. (2013) und befragte 17 mindestens 50-jährige Probanden, rekrutiert aus der 
seit 1999 laufenden „longitudinal Gothenburg MCI-study“, mit seit mindestens sieben Jahren 
diagnostizierten LKS. In Österreich fand bisher eine Studie mit 92 Teilnehmern zwischen 
dem 60. und 90. Lebensjahr statt, bei denen der Anteil an LKS-Probanden 24 betrug (Weiss et 
al., 2012). Eine portugiesische Studie konnte in die Literaturrecherche eingeschlossen werden 
(Bárrios et al., 2013), die mit 50 Probanden mit LKS, rekrutiert aus einer Gedächtnisklinik 
und einer Demenzambulanz, 50 Kontrollprobanden, rekrutiert aus einer familienmedizini-
schen Einrichtung und jeweils die gleiche Anzahl von Bezugspersonen, insgesamt mit 
200 Studienteilnehmern analysierte. Einschlusskriterium für die Probanden mit LKS und die 
Kontrollgruppe war das mindestens erreichte 50. Lebensjahr. Die Studienlage in Deutschland 
umfasst in dieser Suche derzeit vier Veröffentlichungen. Zwei davon bezogen ihre Daten von 
Patienten aus der Gedächtnisambulanz in Leipzig. Es wurden 27 Probanden, darunter 12 mit 
LKS beziehungsweise 30 Probanden mit 14 LKS-Patienten untersucht (Berwig et al., 2009; 
Berwig et al., 2011). Das Alter der Patienten wurde auf 65 Jahre und älter festgelegt. Die drit-
te deutsche Studie umfasst 100 Teilnehmer und hier lag der LKS-Anteil bei 11 %. Einge-
schlossen wurden Patienten aus der Gedächtnisambulanz in Hamburg im Alter zwischen 45 
und 95 Jahren (Arlt et al., 2008). Die Validierungsstudie des BIG-65 von Schmid et al. (2013) 
umfasste 83 Probanden aus einer deutschsprachigen Gedächtnisklinik, die mindestens 
50 Jahre alt waren, und von denen 28 von LKS betroffen waren. 
Festzustellen ist, dass es bisher nur drei bevölkerungsrepräsentative Studien gab, eine mit sehr 
alten Probanden in den USA (Lapid et al., 2011), eine in Thailand (Muangpaisan et al., 2008) 
und eine, die sich nicht mit der LQ, sondern einem etwas abweichendem Konzept der Le-
benszufriedenheit auseinandersetzte (St. John et al., 2010). 
Die ersten Arbeiten, die speziell auf die LQ von Patienten mit LKS eingingen, sind von Kurz 
et al. (2003) und Ready et al. (2004). In der Arbeit von Kurz et al. (2003) kam man zu dem 
Ergebnis, dass die LQ von Probanden mit kognitiven Einschränkungen ohne Demenz in der 
Bewertung zwischen der der Patienten mit Demenz und der LQ der Kontrollgruppe ohne kog-
nitive Einschränkungen lag. Dabei lagen die Werte jedoch tendenziell näher bei denen der 
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Referenzgruppe. Die Studie zeigte, dass die funktionellen Fähigkeiten der älteren Personen 
stark von Demenz beeinflusst waren. Der Anteil derer mit besonders ausgeprägter Beeinträch-
tigung der Aktivitäten des täglichen Lebens war bei den Patienten mit Demenz deutlich höher 
als bei den Referenzprobanden und den Patienten mit kognitiven Einschränkungen, aber ohne 
Demenz. Schon bei leichter Demenz machte sich dieser Effekt bemerkbar. Allerdings tendier-
ten Patienten mit LKS dazu, ihre funktionellen Fähigkeiten zu überschätzen. Auch die Be-
zugspersonen schätzten die LQ der Patienten mit kognitiven Beeinträchtigungen ohne De-
menz zwischen der LQ von Dementen und derer der Referenzgruppe ein, weshalb die For-
schergruppe zu dem Schluss kam, dass LKS als eigenständige Gruppe von kognitiv Gesunden 
abzugrenzen ist. Die amerikanische Studie von Ready et al. (2004) verglich, nach eigenen 
Angaben erstmals, die selbstbeurteilte LQ im Gruppenvergleich zwischen leichter AD, LKS 
und einer Kontrollgruppe. Sie fanden dabei keine signifikanten Unterschiede in der LQ zwi-
schen diesen drei Gruppen. Missotten et al. nahm 2008 auf diese beiden Studien Bezug. Sie 
befragten neben den Patienten auch deren Bezugspersonen. Bei den Bezugspersonen kamen 
sie zu dem gleichen Ergebnis wie Ready et al. (2004), dass es keinen signifikanten Unter-
schied in der LQ zwischen den drei Gruppen gibt. Bei den Selbstberichten ergab sich aller-
dings, dass sich die LQ zwischen Probanden mit Demenz und der Kontrollgruppe oder Pro-
banden mit LKS deutlich unterschieden. Die Demenzgruppe hatte statistisch signifikant nied-
rigere Werte sowohl in allen Unterskalen als auch in der Gesamtlebensqualität. Ein signifi-
kanter Unterschied zwischen der Kontrollgruppe und LKS-Probanden fand sich hingegen, wie 
auch bei Ready et al. (2004), nicht. Als mögliche Ursache für den Unterschied zwischen De-
menz, LKS und Kontrollgruppe könnte die abweichende Probandenauswahl verantwortlich 
sein, da bei Missotten et al. (2008) nicht nur leichte Demenzen, sondern, im Gegensatz zu 
Ready et al. (2004), auch schwere Stadien mit einbezogen wurden. Als weiteres Resultat bei 
Missotten et al. (2008) ergab sich, dass sich LKS- und Demenz-Probanden in ihrer Ausprä-
gung in den Subskalen ähnelten. So waren diese bei sozialer Interaktion, Gefühle und Stim-
mung und Reaktion auf die Umwelt hoch und in Selbstwahrnehmung und Freude an Aktivitä-
ten niedrig. Muangpaisan et al. (2008) kamen zu dem gleichen Ergebnis wie schon Ready et 
al. (2004), dass sich LKS-Patienten mit guter Krankheitseinsicht im Vergleich zu normalen, 
gleichaltrigen und gleichgebildeten Personen in der LQ nicht unterscheiden. Allerdings zeich-
nete sich eine Tendenz dazu ab, dass weniger LKS-Patienten ihre psychische LQ als gut ein-
schätzten als in der Referenzgruppe. Ready et al. (2006) zeigten auf, dass die innere Konsis-
tenz der Erhebungsdaten von der Einsicht der Patienten hinsichtlich ihrer kognitiven Beein-
trächtigung abhängig ist, mit der Schlussfolgerung, dass für Untersuchungen Patienten mit 
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guter Einsicht zu bevorzugen sind. Aber nicht die Einsicht des Patienten allein hatte Einfluss 
auf die Reliabilität, sondern auch kognitive Einschränkungen führten zu niedriger Reliabilität, 
weil Einsicht und kognitive Beeinträchtigung signifikant korrelierten. Allerdings wurde die 
Hypothese aufgestellt, dass es dennoch allein abhängig von der Einsicht des Patienten, und 
nicht von dessen kognitiver Beeinträchtigung, ist, wie deutlich die Auswirkung auf die Relia-
bilität ausfällt. Diese These wurde später von Berwig et al. (2009) aufgegriffen. Auch sie 
konnten eine signifikante Korrelation zwischen schlechter Krankheitseinsicht (Anosognosia) 
und kognitiver Einschränkung feststellen. Statistisch wiesen sie nach, dass nur die Krank-
heitseinsicht eine Auswirkung auf die Reliabilität hat und nicht die kognitiven Einschränkun-
gen. Ein weiteres Ergebnis sowohl von Ready et al. (2006) als auch von Berwig et al. (2009) 
war, dass bei Patienten mit guter Einsicht, die Bezugsperson deren LQ höher einschätzten, als 
es die Patienten selbst taten. Dies lässt darauf schließen, dass das Bewusstsein der kognitiven 
Defizite eine starke Belastung für die Betroffenen darstellt. Bei schlechter Krankheitseinsicht 
wurde genau gegenteilig von Patienten und Bezugspersonen bewertet, dementsprechend 
schätzten die Bezugspersonen die LQ schlechter ein, als sie von den Patienten empfunden 
wurde. Die bessere Einsicht der Patienten ist also nicht gleichzusetzen mit einer größeren 
Übereinstimmung zwischen Patient und Bezugsperson. Ready et al. (2006) schlussfolgerten 
deshalb, dass den Selbsteinschätzungen der Patienten höheren Wert beizumessen ist als der 
Fremdeinschätzung durch Bezugspersonen, vor allem dann, wenn eine gute Krankheitsein-
sicht vorherrscht. Dem gegenüber kam die Studie Ready et al. (2007), bei der es um die Ant-
wortstruktur von älteren Erwachsenen mit LKS und leichter AD im DQoL-Fragebogen ging, 
zu dem interessanten Ergebnis, dass Patienten die gleiche Antwortstruktur, wie ihnen sehr 
vertraute kognitiv fitte Personen hatten. Daraus resultierte, dass Selbstberichte von dieser Pa-
tientengruppe sehr konsistent zu den Reporten von Bezugspersonen bezüglich der LQ und 
somit statistisch verwertbar sind. Ready et al (2007/2008) konnten für das (von ihnen) entwi-
ckelte Messinstrument CBS, bei dem sowohl die Einschätzungen der Betroffenen als auch der 
Betreuer bezüglich der LQ von kognitiv Beeinträchtigten einfließen, nachweisen, dass es sich 
um ein valides Messinstrument zur Einschätzung der LQ handelt, wobei einschränkend an-
zumerken ist, dass nur Probanden aus einer Gedächtnisklinik beteiligt waren. Eine weitere 
Validierungsstudie veröffentlichten Schmid et al. (2013). Mit dem „Bedürfnisinventar bei 
Gedächtnisstörungen“ (BIG-65) erfassten sie nicht die LQ, sondern Bedürfnisse der Men-
schen mit LKS. Auch dieses Messinstrument brachte valide Ergebnisse in einer, kleinen nur 
klinisch rekrutierten Stichprobe. Das von Dean et al. (2014) entwickelte Messinstrument 
MCQ wurde bereits beschrieben (vgl. S. 23). Die Studie von Arlt et al. (2008) kam zu dem 
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Ergebnis, dass die Selbsteinschätzungen der Patienten, im Gegensatz zu den Einschätzungen 
der Bezugspersonen, nicht mit dem MMSE korrelierten. Außerdem werteten Patienten ihre 
kognitiven Defizite als weniger gravierend als die Bezugspersonen und Kliniker. Deshalb 
wurde die Hypothese aufgestellt, dass die bei der Demenz übliche, mit der Zeit zurückgehen-
de Krankheitseinsicht eine Erklärung wäre. Auch in dieser Studie werteten die familiären Be-
zugspersonen die LQ schlechter als die Patienten selbst. Die Forschungsgruppe um St. John 
führte 2010 eine Untersuchung durch, welche sich schwerpunktmäßig mit der Lebenszufrie-
denheit, einem von LQ etwas abweichendem Konzept, beschäftigte und kamen zu dem Er-
gebnis, dass Menschen mit LKS zwar gegenüber der Referenzpopulation eine reduzierte, aber 
dennoch hohe Lebenszufriedenheit haben (St. John et al., 2010). Im gleichen Jahr führten Ca-
hill et al. (2010) eine Erhebung mit einem semi-strukturierten Fragebogen durch. Die Unter-
suchten wurden nur in leichte, mittlere und schwere kognitive Störungen unterteilt, womit die 
Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten erschwert wird. Probanden mit LKS gaben gegenüber 
den stärker kognitiv Beeinträchtigten häufiger an, glücklich zu sein und sich nicht einsam zu 
fühlen. Berwig et al. (2011) zeigten mit den von ihnen angewandten Lebensqualitätsfragebö-
gen, dass sowohl LKS-Patienten als auch Patienten mit leichter AD ihre Stimmung als weite-
ren Einflussfaktor reliabel und valide bewerten können. Dabei wurde die Bewertung der LQ 
bei Dementen stärker von der aktuellen Stimmung als bei Studienteilnehmern mit LKS ge-
prägt. Lapid et al. (2011) untersuchten weitaus ältere Probanden im Alter von 90 bis 99 Jahren 
und kamen zu dem Ergebnis, dass Probanden mit LKS in der Selbstbewertung im Vergleich 
zu den weiteren untersuchten Gruppen gesund, dement, dement mit Schlaganfall bzw. Parkin-
son ihre LQ in den Bereichen körperliches Wohlbefinden, intellektuelles Wohlbefinden, Häu-
figkeit von Schmerzen und Fähigkeit der Stressbewältigung am höchsten einschätzten. Mha-
oláin et al. (2012) stellte dar, dass Gebrechlichkeit und neuropsychiatrische Symptome wie 
unter anderem Apathie, Halluzinationen, Euphorie, Depression oder Ängstlichkeit, bei frühen 
Stadien von kognitiven Einschränkungen den größten Einfluss auf die LQ hätten. Besonders 
bei LKS sei die Gebrechlichkeit ein wichtiger Prädiktor für die gesundheitsbezogene LQ. 
Einzuschränken ist allerdings, dass es sich dabei ausschließlich um einen Proxy-Report han-
delte und demzufolge die Meinung der Patienten nur von außen eingeschätzt wurde. Weitere 
Studien aus dem Jahr 2012 zeigten, dass die LQ von Probanden mit LKS geringer ist, als die 
von kognitiv uneingeschränkten Vergleichsgruppen (Weiss et al., 2012; Abrahamson et al., 
2012; Teng et al., 2012). Weiss et al. (2012) kamen zu dem Ergebnis, dass Studienteilnehmer 
mit LKS ihre LQ in allen SF-36-Skalen, signifikant in den Bereichen allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung, Vitalität, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden, 
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niedriger einschätzten als die kognitiv gesunde Kontrollgruppe und Probanden mit moderater 
Demenz. Abrahamson et al. (2012) führten ihre Untersuchung an Bewohnern von Pflegehei-
men durch und stellten fest, dass Probanden mit LKS bei sechs von sieben Domänen (Pri-
vatsphäre, Umwelt, Individualität, Autonomie, Beziehungen und wichtige Aktivitäten) die LQ 
niedriger einschätzten als kognitiv Gesunde. Die Ausnahme stellte die Domäne Komfort dar, 
welche unter anderem Aspekte wie die angenehme Nachtruhe, Geräuschempfindlichkeit und 
das Temperaturempfinden berücksichtigt. Die LQ wurde in dieser Domäne von Probanden 
mit leichten kognitiven Störungen höher eingeschätzt. Auch bei Teng et al. (2012) wurde die 
LQ sowohl in Eigenberichten als auch in Informantenbefragungen, wobei keine Angaben zur 
Informantenauswahl gemacht wurden, von den Teilnehmern mit LKS als geringer bewertet 
als von der Kontrollgruppe mit unbeeinträchtigter Kognition. Bei Teng et al. (2012) ergaben 
sich die größten Unterschiede in den Bereichen Gedächtnis und Stimmung. Dies war auch die 
erste Studie, die sich mit dem Vergleich von kognitiven Störungen mit und ohne Gedächtnis-
beeinträchtigung befasste, allerdings ergaben sich keine Unterschiede in der LQ. Eine Arbeit 
von 2013 von Olsson et al. beschäftigte sich mit der Frage nach dem subjektiven Wohlbefin-
den, ein anderes Konstrukt als die LQ, von Senioren mit und ohne kognitive Beeinträchti-
gung. Die Untersuchung wurde in Schweden durchgeführt. Zwei Gruppen mit unterschiedli-
chen Voraussetzungen wurden angestrebt: die Gruppe der „Aktiven Senioren“ (AS), welche, 
um die soziale Einbindung und Unabhängigkeit von der Hilfe anderer zu gewähren, in Orga-
nisationen für Ruheständler rekrutiert wurden und die zweite Gruppe der subjektiv oder ob-
jektiv kognitiv Beeinträchtigten aus einer geriatrischen Gedächtnisklinik. Im Vergleich dieser 
beiden Gruppen schätzten die AS ihr subjektives Wohlbefinden signifikant höher ein. Bei der 
Untergruppierung der Probanden mit kognitiven Beeinträchtigungen konnte zwischen den 
drei Gruppen frei von Demenz, LKS und Demenz kein Unterschied festgestellt werden. Da 
die gesamte Gruppe aus einer Gedächtnisklinik und nicht aus der Allgemeinheit rekrutiert 
wurde, könnte dieses Ergebnis, bei dem der Beeinträchtigungsgrad des kognitiven Zustandes 
anscheinend keinen entscheidenden Einfluss hatte, auch mit dem Setting erklärbar sein. So 
stellten die Autoren doch selbst die Hypothese auf, dass sich das Stressempfinden beim War-
ten auf eine Untersuchung in einer Gedächtnisklinik negativ auf das Wohlbefinden auswirken 
könnte. Weitere Arbeiten von 2013 kamen von Barrios et al. (2013) und Berg et al. (2013). 
Barrios et al. (2013) fanden heraus, dass die LQ von Probanden mit LKS in sieben (Energie, 
Stimmung, Gedächtnis, Ehe, Freunde, Fähigkeit, Dinge aus Spaß zu machen und Haushalt) 
der 13 Items des QOL-AD signifikant negativer eingeschätzt wurde als bei der kognitiv ge-
sunden Kontrollgruppe. Auch hier ist die eigeneingeschätzte LQ von Probanden mit LKS hö-
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her als die fremdeingeschätzte LQ durch Bezugspersonen. In der Kontrollgruppe unterschie-
den sich Eigen- und Fremdeinschätzung nicht. Die offene Fragestruktur und die geringe Pro-
bandenanzahl von 17 bei Berg et al. (2013) ließ eine statistische Aussage nicht zu, allerdings 
konnten einige Eindrücke von Probanden, die seit mindestens sieben Jahren diagnostizierte 
LKS haben, vor und während ihrer Behandlung in Gedächtniskliniken gewonnen werden. Der 
veranlassende Grund für die Vorstellung in einer Gedächtnisklinik schon bei LKS war für die 
meisten die Angst, an Demenz zu erkranken, welche sie bei den Eltern miterlebt hatten. Der 
erste Untersuchungstermin verursachte häufig emotionalen und arbeitsbedingten Stress. Zu 
beobachten, wie langsam die Gedächtnisprobleme zunahmen, sorgte bei den Probanden für 
die meiste Beunruhigung. Sie berichteten von der Nervosität vor und der Zufriedenheit nach 
der Untersuchung, wenn das Ergebnis keine Verschlechterung brachte. Einen ganz anderen 
Ansatz zur Befragung von Menschen zur Thematik LKS und Demenz hatten Ekman et al. 
(2007). Sie befragten 1800 Personen aus der schwedischen Bevölkerung in unterschiedlichen 
Altersgruppen zwischen 45 und 85 Jahren mit Hilfe des „Time-Trade-Off-Verfahrens“ (TTO). 
Die Fragebögen wurden nach Zufallsauswahl aus dem schwedischen Personen- und Adress-
register („Statens Person- och Adressregister“) an die Haushalte geschickt, ohne dass vorher 
eine Testung des kognitiven Zustands der Befragten erfolgte. Von den 1800 verschickten Fra-
gebögen wurden etwa 42 % zurückgesandt, wobei die Beantwortung der Fragen nicht immer 
vollständig war. In den Bögen wurden unterschiedliche Fallvignetten vorgegeben, bei denen 
es sich um unterschiedliche Schweregrade von kognitiven Erkrankungen handelte, deren Ab-
stufung mittels CDR durchgeführt wurde. Die Befragten sollten sich jeweils vorstellen, wie es 
wäre, die beschriebene Erkrankung zu haben und anschließend zwischen zwei Alternativen 
abwägen. Sie sollten entscheiden, wie viele gesunde Lebensjahre sie 10 Jahren mit der be-
schriebenen Krankheit vorziehen würden. Als Ergebnis kam heraus, dass bei LKS die Pro-
banden durchschnittlich einen TTO-Wert von 0,82 angaben, was ca. 8 Jahre Gesundheit im 
Verhältnis zu 10 Jahren mit LKS entspricht. 
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Tab. 3 Übersicht der aktuellen Studien  
Autoren / Jahr Journal / Titel Land Zitat n/LKS/ 
Alter 
Instrument 
Definition 
LKS 
Instrument 
Definition 
Lebensquali-
tät 
Ergebnisse Rekrutie-
rung der 
Probanden 
Kurz X, Scuvee-
Moreau J, Ver-
nooij-Dassen M, 
Dresse A / 2003 
Acta Neurol 
Belg / „Cognitive impair-
ment, dementia and quality of 
life in patients and caregiv-
ers“ 
Belgien  605/113/ 
≥65 J. 
 
Mindestens 
3 Demenz-
warnsignale, im 
CAMDEX, aber 
keine Demenz 
 
COOP/WONCA 
charts 
 
LQ von Probanden mit LKS 
lag zwischen denen der Kon-
trollgruppe und den Probanden 
mit Demenz. 
Allerdings tendierten die Werte 
eher zu denen der Gesunden. 
Klinisch 
Ready RE, Ott 
BR, Grace J / 2004 
 
Int J Geriatr Psychia-
try / „Patient versus informant 
perspectives of Quality of 
Life in Mild Cognitive Im-
pairment and Alzheimer's 
disease“ 
USA „This is the first 
study to compare 
QOL self-ratings 
in controls, MCI 
and mild AD“ 
(S. 263) 
 
79/30/≥60 J. Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
MMSE:    = 27,4 
CDR 0,5 
 
DQoL Es gab keinen signifikanten 
Unterschied in der LQ zwi-
schen der Kontrollgruppe, LKS 
und leichter Alzheimer De-
menz. 
Klinisch 
Ready RE, Ott 
BR, Grace J / 2006 
American Journal of Alz-
heimer’s 
Disease & Other Demen-
tias / „Insight and Cognitive 
Impairment Effects on Quali-
ty-of-Life Reports From Mild 
Cognitive Impairment and 
Alzheimer's Disease Patients“ 
USA  68/34/≥60 J. Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
CDR 0,5 
DQoL Die Reliabilität der Ergebnisse 
ist bei Probanden mit guter 
Krankheitseinsicht besser. 
Bezugspersonen von Proban-
den mit guter Krankheitsein-
sicht schätzten die LQ besser 
und Bezugspersonen von Pro-
banden mit schlechter Einsicht 
schätzten die LQ schlechter 
ein, als sie von den Probanden 
selbst empfunden wurde. 
 
Klinisch 
Ready RE, Ott 
BR, Grace J / 2007 
Aging, Neuropsychology, and 
Cognition / „Factor Structure 
of Patient and Caregiver 
Ratings on the Dementia 
Quality of Life“ 
USA  67/67/≥60 J. Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
CDR 0,5 
DQoL Die Antwortstruktur von Pro-
banden mit LKS und leichter 
AD ist zu der von Reporten 
von Bezugspersonen konsis-
tent. Eigenreporten von Patien-
ten kann mehr Bedeutung 
beigemessen werden. 
Klinisch 
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Autoren / Jahr Journal / Titel Land Zitat n/LKS/ 
Alter 
Instrument 
Definition 
LKS 
Instrument 
Definition 
Lebensquali-
tät 
Ergebnisse Rekrutie-
rung der 
Probanden 
Ready RE, Ott 
BR / 2007/2008 
American Journal of Alzhei-
mer's Disease and Other 
Dementias / „Integrating 
Patient and Informant Reports 
on the Cornell-Brown Quali-
ty-of-Life Scale“ 
USA Limitation: „The 
sample was from 
a memory disor-
der clinic and 
thus may not be 
representative of 
the general popu-
lation“ (S. 532) 
 
63/30/60 J. Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
MMSE:    = 27,4 
CDR 0,5 
The Cornell-Brown- 
Scale of Quality of 
Life in Dementia 
(CBS) 
Validierungsstudie für das 
Messinstrument CBS, welches 
die LQ-Einschätzungen vom 
Patienten und von der Betreu-
ungsperson zu einem Ergebnis 
kombinierte. 
Die Patienteninformation ist 
für die Validität der LQ-
Messung wichtig. 
 
Klinisch 
Ekman M, Berg J, 
Wimo A, Jönsson 
L, McBurney 
C / 2007 
Int J Geriatr Psychia-
try / „Health utilities in mild 
cognitive impairment and 
dementia: a population study 
in Sweden“ 
 
Schweden  558/-/- Keine kognitive 
Testung durchge-
führt 
Time-Trade-Off-
Verfahren 
Gesunde Probanden würden 
rein statistisch acht gesunde 
Lebensjahre zehn Jahren mit 
LKS vorziehen. 
Bevölkerungs-
repräsentativ, aber 
nicht vergleichba-
res Konzept 
Muangpaisan W, 
Assantachai P, 
Intalapaporn S, 
Pisansalakij 
D. / 2008 
Geriatr Gerontol 
Int. / „Quality of life of the 
community-based patients 
with mild cognitive impair-
ment“ 
Thailand „There has been 
no previous 
study looking at 
the influence of 
demographic 
factors on QOL 
of MCI patients.“ 
(S. 84) 
122/85/≥50 J. Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
CDR 0,5 
Global Deteriora-
tion Scale 3 
WHOQOL-BREF-
THAI 
LKS-Patienten mit guter 
Krankheitseinsicht unterschie-
den sich im Vergleich zu nor-
malen, gleichaltrigen und 
gleichgebildeten Personen in 
der LQ nicht. Es zeichnete sich 
eine Tendenz ab, dass der 
Anteil an LKS-Patienten, die 
ihre psychische LQ als gut 
einschätzten, geringer als in der 
Referenzgruppe war. LKS-
Probanden mit einem kürzeren 
Bildungszeitraum hatten einen 
schlechteren LQ-Wert als 
solche mit einem längeren. 
Patienten mit einem schlechten 
finanziellen Status, schätzten 
die psychologische und die 
Gesamtlebensqualität schlech-
ter ein. 
Bevölkerungs-
repräsentativ 
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Autoren / Jahr Journal / Titel Land Zitat n/LKS/ 
Alter 
Instrument 
Definition 
LKS 
Instrument 
Definition 
Lebensquali-
tät 
Ergebnisse Rekrutie-
rung der 
Probanden 
Alleinlebende LKS-Probanden 
schätzten die sozialen Aspekte 
ihrer LQ schlechter ein. 
 
Arlt S, Hornung J, 
Eichenlaub M, 
Jahn H, 
Bullinger M, Pe-
tersen C / 2008 
Int J Geriatr Psychiatry / „The 
patient with dementia, the 
caregiver and the doctor: 
cognition, depression and 
quality of life from three 
perspectives“ 
Deutsch-
land 
 100/11/45-
95 J. 
bereits klinische 
Diagnose bekannt, 
MMSE ≥21 
CDR 0,5 
EUROHIS-QOL 
short version of 
WHOQOL-BREF, 
HRQOL SF-12 of 
SF-36 Health Sur-
vey 
Selbsteinschätzung der Pro-
banden korrelierte nicht mit 
dem MMSE-Wert. Patienten 
schätzten ihre kognitiven Fä-
higkeiten besser ein, als sie 
sind. Familiäre Bezugsperso-
nen schätzten die LQ schlech-
ter ein als der Proband. 
 
Klinisch 
Missotten P, Sque-
lard G, Ylieff M, 
Di Notte D, Pa-
quay L, De Le-
peleire J, Fontaine 
O / 2008 
Int J Geriatr Psychia-
try / „Quality of life in older 
Belgian people: 
comparison between people 
with dementia, 
mild cognitive impairment, 
and controls“ 
Belgien  465/36/>65 J. Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
MMSE: 
   = 21,1 
CAMCOG 
ADRQL 
 
Die LQ von Probanden mit 
dementiellen Störungen unter-
schieden sich deutlich von der 
LQ von der LKS- und der 
Kontrollgruppe. Zwischen der 
LKS- und der Kontrollgruppe 
gab es keinen signifikanten 
Unterschied. In den Subskalen 
ähnelten sich die Studienteil-
nehmer mit Demenz und LKS. 
 
Klinisch 
Berwig M, Leicht 
H, Gertz HJ / 2009 
J Nutr Health Ag-
ing / „Critical evaluation of 
self-rated quality of life in 
mild cognitive impairment 
and Alzheimer's disease-
further evidence for the im-
pact of anosognosia and 
global cognitive impairment“ 
 
Deutsch-
land 
 27/12/≥65 J. Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
MMSE (als Aus-
schlusskriterium) 
DEMQoL and 
DEMQoLproxy 
Die Krankheitseinsicht des 
Probanden beeinflusste die 
Reliabilität der Daten positiv. 
Bezugspersonen schätzten die 
LQ von Probanden mit guter 
Krankheitseinsicht besser ein 
als Probanden selbst. 
 
 
 
 
Klinisch 
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Autoren / Jahr Journal / Titel Land Zitat n/LKS/ 
Alter 
Instrument 
Definition 
LKS 
Instrument 
Definition 
Lebensquali-
tät 
Ergebnisse Rekrutie-
rung der 
Probanden 
St John PD, Mont-
gomery PR / 2010 
Int J Geriatr Psychia-
try / „Cognitive impairment 
and life satisfaction in older 
adults“ 
Kanada  1620/94/ 
>65 J. 
Modifizierter 
MMSE (3MS) 
Terrible-Delightful 
Scale (Lebenszufrie-
denheit) 
LKS waren mit einer herabge-
setzten Lebenszufriedenheit 
assoziiert. Diese Auswirkung 
war aber nicht stark ausge-
prägt, so dass auch diese Pro-
banden dennoch ein hohes 
Level an Lebenszufriedenheit 
angaben. 
 
Bevölkerungsre-
präsentativ 
Berwig M, Leicht 
H, Gertz HJ / 2011 
GeroPsych / „Self-Rated 
Quality of Life in Mild Cog-
nitive Impairment and Alz-
heimer’s Disease“ 
Deutsch-
land 
 30/14/>65 J. Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
DEMQoL Die Einschätzung der LQ war 
bei Probanden mit dementiel-
len Störungen stärker von der 
Stimmung abhängig als bei 
Probanden mit LKS. 
 
Klinisch 
Cahill S, Diaz-
Ponce AM / 2011 
Aging Ment Health / „'I hate 
having nobody here. I'd like 
to know where they all are': 
Can qualitative research 
detect differences in quality 
of life among nursing home 
residents with different levels 
of cognitive impairment?“ 
 
Irland  61/13/- MMSE: 21 bis 26 Halbstrukturiertes 
Interview mit 
15 offenen Fragen 
zum Wohlbefinden 
in einem Pflegeheim 
Verglichen wurde nur zwi-
schen leichten, mittleren und 
starken kognitiven Störungen. 
Probanden mit LKS gaben im 
Verhältnis zu den beiden ande-
ren Gruppen die glücklicheren 
Antworten und keiner gab an, 
sich allein zu fühlen. 
Klinisch 
Lapid MI, Rum-
mans TA, Boeve 
BF, McCormick 
JK, 
Pankratz VS, Cha 
RH, Smith GE, 
Ivnik RJ, 
Tangalos EG and 
Peteresen 
RC / 2011 
International Psychogeriat-
rics / „What is the quality of 
life in the oldest old?“ 
USA  144/13/- Von einem Klini-
ker beurteilt und 
der Gruppe zuge-
ordnet 
MMSE: 
   = 26,2 
LASA 
 
Die LQ war unabhängig von 
den kognitiven Fähigkeiten in 
allen Gruppen gut. Personen 
mit LKS bewerteten selbst im 
Vergleich zu den anderen drei 
Gruppen ihre LQ in den Berei-
chen körperliches Wohlbefin-
den, intellektuelles Wohlbefin-
den, Häufigkeit von Schmerzen 
und Fähigkeit der Stressbewäl-
tigung am höchsten. 
Bevölkerungs-
repräsentativ 
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Autoren / Jahr Journal / Titel Land Zitat n/LKS/ 
Alter 
Instrument 
Definition 
LKS 
Instrument 
Definition 
Lebensquali-
tät 
Ergebnisse Rekrutie-
rung der 
Probanden 
Mhaoláin AM, 
Gallagher D, 
Crosby L, Ryan D, 
Lacey L, Coen RF, 
Coakley D, Walsh 
JB, Cunningham 
C, Lawlor B / 2012 
 
American Journal of Alz-
heimer’s Disease & Other 
Dementias / „Frailty and 
Quality of Life for People 
With Alzheimer’s Dementia 
and Mild Cognitive Impair-
ment“ 
Irland  115/-/>50 J. Klinische Diagno-
se nach den Gene-
ral criteria of MCI 
MMSE: 21 bis 24 
DEMQOL-Proxy Die Verbindung von neuropsy-
chiatrischen Symptomen und 
der LQ bei leichten kognitiven 
Störungen sei wohl die Wich-
tigste. Bei LKS war Gebrech-
lichkeit ein zentraler Prädiktor 
für die HR-QoL. 
 
Klinisch 
Weiss EM, Pa-
pousek I, Fink A, 
Matt T, Markstei-
ner J, Deisen-
hammer EA / 2012 
Neuropsychiat-
rie / „Lebensqualität bei 
älteren Personen mit unter-
schiedlichen Schweregrad 
von kognitiver Beeinträchti-
gung/Quality of life in mild 
cognitive impairment, pati-
ents with different stages of 
Alzheimer disease and 
healthy control subjects“ 
Österreich  92/24/- Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
SF-36 LKS-Patienten schätzten ihre 
LQ in allen SF-36-Skalen, 
signifikant in den Bereichen 
allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung, Vitalität, emotionale 
Rollenfunktion und psychi-
sches Wohlbefinden, negativer 
ein als moderat demente Per-
sonen und Probanden aus der 
kognitiv gesunden Kontroll-
gruppe. 
 
Klinisch 
Teng E, Tass-
niyom K, Lu 
PH / 2012 
Am J Geriatr Psychia-
try / „Reduced Quality-of-
Life Ratings in Mild Cogni-
tive Impairment: Analyses of 
Subject and Informant Re-
sponses“ 
USA  205/108/ 
>50 J. 
Kriterien nach 
Petersen et al., 
2001a 
MMSE: 
   = 27,1 
 
QOL-AD Sowohl von Informanten als 
auch in Selbstberichten wurde 
die LQ von Probanden mit 
LKS signifikant schlechter 
eingeschätzt als die von der 
kognitiv gesunden Kontrolle. 
Der größte Unterschied fand 
sich bei Selbstberichten in den 
Bereichen Stimmung und 
Gedächtnis. Für die LKS-
Unterformen amnestisch und 
nicht-amnestisch wurden keine 
Lebensqualitätsunterschiede 
festgestellt. 
 
Klinisch 
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Autoren / Jahr Journal / Titel Land Zitat n/LKS/ 
Alter 
Instrument 
Definition 
LKS 
Instrument 
Definition 
Lebensquali-
tät 
Ergebnisse Rekrutie-
rung der 
Probanden 
Abrahamson K, 
Clark D, Perkins 
A, Arling G / 2012 
Gerontologist / „Does cogni-
tive impairment influence 
quality of life among nursing 
home residents?“ 
USA  13.107/~2900/
Bewohner von 
Altenpflege-
heimen, mitt-
leres Alter 
83,1 Jahre 
 
Cognitive Perfor-
mance Scale 2 
2007 Minnesota NH 
Resident Quality of 
Life and Consumer 
Satisfaction survey 
Bewohner mit LKS schätzten 
die LQ in sechs von sieben 
Domänen signifikant schlech-
ter ein, die Ausnahme war die 
Domäne Komfort. 
Klinisch 
Olsson LA, Hagne-
lius NO, Olsson H, 
Nilsson TK / 2013 
Arch Gerontol Geri-
atr / „Subjective well-being in 
Swedish active seniors or 
seniors with cognitive com-
plaints and its relation to 
commonly available bi-
omarkers“ 
Schweden „We hypothesize 
that having been 
on the waiting-
list for their 
assessment at a 
hospital memory 
unit may cause 
general stress, 
which might 
affect SWB 
negatively“ 
(S. 307) 
689/48/Senior
en 
bereits klische 
Diagnose bekannt 
MMSE (als Aus-
schlusskriterium) 
Psychological Gen-
eral Well-Being 
(PGWB) 
Es erfolgte eine Untersuchung 
von zwei Gruppen, „Aktive 
Senioren“ (AS) aus der Bevöl-
kerung und Probanden mit 
subjektiven oder objektiven 
kognitiven Beeinträchtigungen 
aus einer Gedächtnisklinik. 
AS gaben in allen Facetten 
höhere Werte beim Wohlbefin-
den an. Innerhalb der klini-
schen Gruppe konnte bei der 
Einteilung der Probanden in 
demenzfrei, LKS und dement 
kein Unterschied festgestellt 
werden. 
 
Klinisch 
Schmid R, Eschen 
A, Rüegger-Frey 
B, Martin 
M / 2013 
Z Gerontol Geri-
atr. / „Entwicklung und Vali-
dierung des Bedürfnisinven-
tars bei Gedächtnisstörungen 
(BIG-65)“ 
Deutsch-
land 
„Die Größe und 
Auswahl der 
Stichprobe hin-
sichtlich der 
Generalisierbar-
keit der Ergeb-
nisse ist kritisch 
zu betrachten. 
Aufgrund der 
niedrigen Teil-
nehmerzahl in 
dieser Studie ist 
die Repräsentati-
83/28/≥50 J. bereits klinische 
Diagnose bekannt, 
MMSE 
   = 24 (aller Pro-
banden) 
BIG-65 Das BIG-65 konnte als ein 
reliables und valides Instru-
ment zur Erfassung krankheits-
korrelierter Patientenbedürfnis-
se bei Menschen mit Hirnleis-
tungsstörungen und Demenz 
validiert werden. 
Klinisch 
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Autoren / Jahr Journal / Titel Land Zitat n/LKS/ 
Alter 
Instrument 
Definition 
LKS 
Instrument 
Definition 
Lebensquali-
tät 
Ergebnisse Rekrutie-
rung der 
Probanden 
vität der Stich-
probe, insbeson-
dere für eine 
Fragebogenvali-
dierung, mit 
Vorsicht zu 
interpretieren.“ 
(S. 337) 
 
Bárrios H, Narciso 
S, Guerreiro M, 
Maroco J, 
Logsdon R, de 
Mendonça 
A / 2013 
Aging Ment Health / „Quality 
of life in patients with mild 
cognitive impairment“ 
Portugal  200/50/≥50 J. Kriterien des Eu-
ropean Consortium 
of Alzheimer’s 
Disease (MMSE, 
IADL, LM subtest 
der Wechsler 
Memory Scale) 
MMSE: 
   = 26,3 
 
QoL-AD Die LQ bei Probanden mit 
LKS war im Vergleich zur 
Kontrollgruppe erniedrigt. Die 
Eigeneinschätzung der LQ 
durch Probanden mit LKS war 
besser als die Fremdeinschät-
zung durch die Bezugsperson. 
Die Eigen- und Fremdeinschät-
zung der LQ der Kontrollgrup-
pe entsprachen einander. 
 
Klinisch 
Berg AI, Wallin A, 
Nordlund A, Jo-
hansson B / 2013 
Aging Ment Health / „Living 
with stable MCI: experiences 
among 17 individuals evalu-
ated at a memory clinic“ 
Schweden  17/17/57-86 J. Global Deteriora-
tion Scale 2 und 3 
(MMSE, CDR,I-
Flex, STEP) 
 
 
Speziell für die 
Studie entwickelter 
halbstrukturierter 
Fragebogen mit 
offenen Fragen an 
Probanden, die seit 
mindestens sieben 
Jahren LKS haben 
(LQ, soziale Netz-
werke, Coping-
Strategien, Erwar-
tungen an die Zu-
kunft) 
 
 
 
LKS-Patienten berichteten über 
Gründe sich in einer Gedächt-
nisklinik untersuchen zu lassen 
und wie sie die letzten sieben 
Jahre mit LKS gelebt haben. 
Klinisch 
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Autoren / Jahr Journal / Titel Land Zitat n/LKS/ 
Alter 
Instrument 
Definition 
LKS 
Instrument 
Definition 
Lebensquali-
tät 
Ergebnisse Rekrutie-
rung der 
Probanden 
Dean K, Jenkinson 
C, Wilcock G, 
Walker Z / 2014 
Int Psychogeriatr. / „The 
development and validation 
of a patient-reported quality 
of life measure for people 
with mild cognitive impair-
ment“ 
Großbri-
tannien 
„ […] the MCQ 
is, to our 
knowledge, the 
first PROM 
[patient-reported 
outcome meas-
urement] devel-
oped specifically 
to assess quality 
of life in people 
with MCI […].“ 
(S. 495) 
 
1. Phase: 
23/23/>50 J. 
2. Phase: 
146/146/ 
>50 J. 
In beiden Phasen: 
„welche Kriterien 
auch immer der 
untersuchende 
Kliniker anwende-
te“ (S. 491) 
MCQ In zwei Phasen wurde mit den 
Daten von Patienten mit LKS 
aus Gedächtniskliniken das 
Mild Cognitive Impairment 
Questionaire entwickelt und 
hatte in dieser Arbeit gute 
psychometrische Eigenschaf-
ten. 
Klinisch 
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3 Fragestellungen und Ziele der Studie 
Anhand der derzeitigen Studienlage mit meist unter 100 befragten Probanden, die zudem vor-
rangig in einem klinischen Setting rekrutiert und die Befragungen mehrheitlich außerhalb der 
Bundesrepublik Deutschland durchgeführt wurden, bleibt offen, wie repräsentativ Menschen 
ab 60 Jahre hier zu Lande mit LKS ihre LQ beurteilen. Die meisten Studien sprechen dafür, 
dass sich die Gesamtlebensqualität von Personen mit LKS statistisch nicht signifikant von 
denen ohne kognitive Einschränkung unterscheiden (Ready et al., 2004; Muangpaisan et al., 
2008; Missotten et al., 2008). Allerdings findet sich in der Studie von Muangpaisan et al. 
(2008) die Tendenz, dass Menschen mit LKS ihre LQ in psychischen Aspekten negativer ein-
schätzten als die kognitiv ungestörte Kontrollgruppe. Eine Studie in Österreich kam zu dem 
Ergebnis, dass Menschen mit LKS ihre LQ in allen erfassten Bereichen, signifikant in den SF-
36-Skalen allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalität, emotionale Rollenfunktion und 
psychisches Wohlbefinden, niedriger als die gesunde Kontrollgruppe einschätzten (Weiss et 
al., 2012). Ebenso erfassten Teng et al. (2012) in den USA und Bárrios et al. (2013) in Portu-
gal niedrigere Werte bei der LQ-Beurteilung von LKS-Probanden als bei der Kontrollgruppe: 
bei Teng et al. (2012) vor allem in den Unterbereichen Gedächtnis und Stimmung, bei Bárrios 
et al. (2013) zusätzlich in den Bereichen Energie, Ehe, Freunde, Fähigkeiten, Dinge aus Spaß 
zu machen und Haushalt. Zum gegensätzlichen Ergebnis kam eine andere Studie, bei der die 
Probanden mit LKS ihre LQ in einigen Bereichen (körperliches Wohlbefinden, intellektuelles 
Wohlbefinden, Häufigkeit von Schmerzen, Fähigkeit der Stressbewältigung) im Vergleich zu 
den untersuchten Gruppen von gesunden, dementen sowie dementen Probanden mit Schlagan-
fall bzw. mit Parkinsonsymptomatik sogar am höchsten einschätzten (Lapid et al., 2011). Bis 
auf drei Studien (Muangpaisan et al., 2008; John et al., 2010; Lapid et al., 2011) wurden alle 
Probanden aus Allgemeinarztpraxen, Gedächtniskliniken und Pflegeheimen rekrutiert oder 
wurden mindestens schon einen Monat lang von einem häuslichen Pflegedienst betreut (Mis-
sotten et al., 2008). Somit unterliegen diese Ergebnisse mehrheitlich einem Beurteilungsbias 
und sind kaum bevölkerungsrepräsentative Beurteilungen von Menschen mit LKS über ihre 
subjektive LQ. 
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Folgende Fragestellungen sollen somit im Rahmen vorliegender Arbeit geklärt werden: 
 
(1) Unterscheiden sich Menschen mit leichten kognitiven Störungen von kognitiv Gesun-
den hinsichtlich ihrer Lebensqualität? 
(2) Falls Unterschiede bestehen, welche Domänen sind besonders beeinträchtigt? 
(3) Durch welche soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Variablen werden diese 
eventuellen Zusammenhänge zwischen der Lebensqualität und dem kognitiven Status 
beeinflusst? 
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4 Methodisches Vorgehen 
4.1 Auswahl der Probanden 
Nach einer Power-Kalkulation wurde für die bevölkerungsrepräsentative Befragung eine An-
zahl zwischen 900 und 1200 Probanden angestrebt, 60 Jahre und älter. Um die statistische 
Aussagekraft noch weiter anzuheben, erfolgte eine Unterteilung der Studienteilnehmer in drei 
gleich große Altersgruppen (60-69 Jahre, 70-79 Jahre, 80 Jahre und älter). Es handelte sich 
um einen disproportionalen Stichprobensatz, um gleich verteilte Altersgruppen zu haben. Bei 
dem Geschlecht wurde ebenso in jeder Altersgruppe eine gleich große, disproportionale Ver-
teilung angestrebt. Mit Hilfe des dreistufigen Stichprobenplans des Arbeitskreises Deutscher 
Markt- und Sozialforschungsinstitute e. V. (ADM) wurde die Ziehung der Stichproben vorge-
nommen. In der ersten Stufe wird dabei ein Stimmbezirk gewählt, ein sogenannter „sampling 
point“. Anschließend in Stufe zwei folgt dann die Ermittlung des Haushaltes. Dies geschieht 
über das Random-Route-Verfahren, bei dem der Interviewer zunächst nur eine Adresse be-
kommt. Von dieser ausgehend, werden nach einer vorgegebenen Route die zu befragenden 
Haushalte in einem festen, vorher bestimmten Abstand ausgewählt. Mittels Zufallszahlen-
Auswahlschlüssel (Hoffmeyer-Zlotnik et al., 1997) wird im letzten Schritt die zu befragende 
Person des Haushaltes festgestellt. Da es sich um zufällig aus der Bevölkerung ausgewählte 
Probanden handelt, kann die Erhebung als bevölkerungsrepräsentativ angesehen werden. 
 
4.2 Datenerhebung 
Die Erhebung der Daten erfolgte im Rahmen des von der Deutschen Forschungsgemeinschaft 
(DFG) geförderten Projektes „Lebensqualität (LQ) im Alter – Normierung des WHOQOL-
OLD und Erhebung der LQ in verschiedenen Subgruppen der Altenbevölkerung“ (Projekt-
Nr. CO 900/1-1, KI 792/2-1) im Jahr 2012 als bundesweite Face-to-Face-Repräsentativ-
befragung. Die Daten wurden durch die USUMA GmbH Markt- und Sozialforschung nach 
den Richtlinien des ADM erhoben. Dabei wurde dem Probanden zunächst von geschulten 
Mitarbeitern (USUMA Berlin) erklärt, wie der 22 Seiten umfassende Fragebogen auszufüllen 
ist, den er anschließend eigenhändig bearbeitete. In der gesamten Zeit saß der Mitarbeiter mit 
im gleichen Raum und stand für Rückfragen bezüglich Unverständlichkeiten jederzeit zur 
Verfügung. Um sprachliche Missverständnisse in der Bearbeitung der vorgelegten deutsch-
sprachigen Erhebungsinstrumente auszuschließen, wurden alle fremden Muttersprachler von 
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der Untersuchung ausgeschlossen. Vor dieser Befragung erfolgte zur Identifizierung der Men-
schen im Alter über 60 mit LKS eine Untersuchung mit dem DemTect. Sprach das DemTect-
Ergebnis bereits für das Vorliegen einer dementiellen Störung, wurde dieser Proband von der 
weiteren Befragung ausgeschlossen. Die Probanden mit LKS bzw. die im DemTect als kogni-
tiv ungestörten diagnostizierten Probanden wurden anschließend zu ihrer subjektiven LQ be-
fragt. Insgesamt wurden 1133 ausgefüllte Fragebögen von der USUMA GmbH übermittelt. 
104 Fragebögen mussten bei demenzverdächtigen DemTect-Ergebnissen und 32 Probanden 
bei nicht ausgefülltem DemTect vor der statistischen Auswertung aussortiert werden. 
 
4.3 Beschreibung der Erhebungsinstrumente 
Insgesamt wurden sechs Erhebungsinstrumente eingesetzt. Noch bevor festgelegt wurde, ob 
jemand als Proband für die Studie in Frage kam und die Fragebögen bezüglich der LQ aus-
füllte, wurden die kognitiven Fähigkeiten mit Hilfe des DemTects (Kalbe et al., 2004) einge-
schätzt. Der DemTect ist ein Instrument zur Detektion von Demenz, welches sowohl eine 
kontinuierliche Messung dieser Fähigkeit als auch die Differenzierung zwischen angemesse-
nen kognitiven Leistungen, leichten kognitiven Beeinträchtigungen sowie einen Verdacht auf 
Demenz ermöglicht. Die Skala kann Werte von 0 bis 18 einnehmen. Je höher der Wert ist, 
desto besser ist das Ergebnis einzuschätzen. Werte von 18 bis einschließlich 13 sind dabei 
kognitiv unauffällig. Bei Werten zwischen 12 und 9 spricht man von LKS und bei allen Pro-
banden, die weniger als 9 Punkte erreichen, wird von einem Verdacht auf Demenz ausgegan-
gen. Er enthält fünf Aufgaben zu verbalem Gedächtnis, Wortflüssigkeit, intellektueller Flexi-
bilität und Aufmerksamkeit, die acht bis zehn Minuten beanspruchen und vom Untersucher 
auf dem Testbogen protokolliert und in Testwerte in der vorliegenden Studie für über 60-
Jährige umcodiert werden. Der Fragestellung dieser Arbeit entsprechend wurden Personen mit 
DemTect-Werten kleiner 9 in die weiteren Befragungen nicht einbezogen. Nach Ergebnissen 
von Perneczky (2003) hat der DemTect bei der Erfassung von LKS bei gleicher Spezifität 
(0,92) eine deutlich höhere Sensitivität (0,89 vs. 0,67) als der häufig eingesetzte MMSE. 
Nachdem die kognitiven Kriterien für den Einschluss in die Befragung erfüllt wurden, kam 
zur Befragung der LQ als erstes die deutschsprachige Version des WHOQOL-BREF mit 
26 Items zum Einsatz (Angermeyer et al., 2000). Dabei handelt es sich um die Kurzversion 
des WHOQOL-100. Beide Fragebögen wurden unter Einbeziehung unterschiedlicher For-
schungszentren verschiedener Kulturkreise unter der Schirmherrschaft der WHO erarbeitet. 
Dadurch konnte gewährleistet werden, dass man die bestmögliche interkulturelle Vergleich-
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barkeit erzielt. Die Fragebögen liegen in mehr als 30 Sprachen vor. Der WHOQOL-BREF 
dient zur Bestimmung der subjektiven LQ und kann sowohl bei gesunden Probanden als auch 
bei physischen und/oder psychischen Beschwerden angewendet werden. Die Kurzversion 
BREF dauert zwischen fünf und zehn Minuten und deckt die Dimensionen Physisches Wohl-
befinden (7 Items), Psychisches Wohlbefinden (6 Items), Soziale Beziehungen (3 Items), Um-
welt (8 Items) und Globale LQ (2 Items) ab. Die Werte der jeweiligen Skalen werden zur 
Auswertung in einen Wertebereich zwischen 0 und 100 transformiert. Die interne Konsistenz 
der einzelnen Subskalen liegt bei Cronbachs α zwischen 0,57 und 0,88. Um die Ergebnisse 
einordnen zu können, sind Normwerte aus einer repräsentativen Studie für verschiedene Al-
tersgruppen und Vergleichswerte von somatischen und psychiatrischen Patienten aus dem 
Jahr 1996 vorhanden (Angermeyer et al., 2000). 
Ein zweites Instrument zur Beurteilung der LQ ist der 24 Items umfassende WHOQOL-OLD 
(Winkler et al., 2006). Dieser ist eine Erweiterung von WHOQOL-100 und WHOQOL-
BREF. Der WHOQOL-OLD wurde entwickelt, als mit zunehmender Zeit erkennbar wurde, 
dass die generische Version des WHOQOL-Fragebogens nicht alle Facetten zur Einschätzung 
der LQ im Alter erfasst und ein Zusatzinstrument zur Erfassung dieser altersrelevanten Berei-
che notwendig wurde. Auch hier arbeiteten wieder 22 verschiedene Länder zusammen an der 
Entwicklung und Erstellung dieses interkulturellen Fragebogens. Schirmherr von allem war 
erneut die WHO. Der WHOQOL-OLD erfasst die altersspezifischen Bereiche: Sinnesfunktio-
nen; Autonomie; Aktivitäten in Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft; Soziale Partizipation 
(Teilhabe); Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben; Intimität (je 4 Items). 
Auch hier werden die Ergebnisse wieder in einen Wertebereich zwischen 0 und 100 transfor-
miert (Conrad et al., 2009b). 
Es wurden bewusst generische und keine krankheitsspezifischen Instrumente zur Erfassung 
der LQ gewählt, da es sich um Probanden aus der Allgemeinbevölkerung handelte. 
Um das Funktionsniveau der Studienteilnehmer hinsichtlich der instrumentellen Aktivitäten 
des täglichen Lebens (IADL) zu erfassen, wurde mit der „Instrumental Activities of Daily 
Living Scale“ nach Lawton & Brody (Lawton et al., 1969) gemessen. Diese erfasst die acht 
zentralen Alltagskompetenzen: Telefonieren, Einkaufen, Kochen, Haushaltsführung, Wä-
schewaschen, Verkehrsmittelbenutzung, Medikamenteneinnahme und Regeln von Geldge-
schäften älterer Menschen. Der maximal erreichbare Wert sind acht Punkte. 
Weiterhin wurde noch die subjektive Morbidität mithilfe der Liste von Erkrankungen aus dem 
Bundes-Gesundheitssurvey (vgl. Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Robert Koch-Institut) er-
fasst. 
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4.4 Statistische Auswertung 
Es wurden deskriptive Auswertungen (Soziodemographie) vorgenommen und Mittelwerte für 
die LQ-Bereiche differenziert nach dem kognitiven Status berechnet. Im Rahmen linearer 
Regressionsmodelle wurde der Einfluss soziodemographischer und gesundheitsbezogener 
Variablen (unter anderem kognitive Leistung, Anzahl weiterer Nebenerkrankungen, Ge-
schlecht, Alter, höchster Schulabschluss) auf die LQ ermittelt. Die statistischen Berechnungen 
wurden mit Hilfe der Software STATA 12.0 durchgeführt. 
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5 Ergebnisse 
5.1 Soziodemografische Merkmale der Studienteilnehmer 
Die Probanden mit LKS waren durchschnittlich etwa fünf Jahre älter als kognitiv gesunde 
Probanden (vgl. Tab. 4). Wie aus Abb. 3 hervorgeht, unterschied sich der Anteil der beiden 
untersuchten Gruppen in der Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen noch sehr stark, aber mit 
zunehmendem Alter glichen sich die Verteilungen allmählich aus. Waren es in der Alters-
gruppe 60 bis 69 Jahre nur 16,6 % der Probanden mit LKS, so waren es in der Altersgruppe 
80 Jahre und älter schon 43 %. Der Anteil an Frauen war prozentual in beiden Gruppen gleich 
verteilt und lag bei etwas mehr als der Hälfte. 
Abb. 3 Altersverteilung der Stichprobe 
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Wie in Tab. 4 ersichtlich waren über 50 % (53,9 %) der Älteren ohne kognitive Beeinträchti-
gungen verheiratet und lebten noch mit ihrem Partner zusammen. Mit größerem Abstand folg-
ten dann die verwitweten Probanden. Bei den Studienteilnehmern mit LKS waren diese bei-
den Gruppen etwa gleichverteilt und bildeten zusammen fast 90 %. Die noch fehlenden 10 % 
waren fast ausschließlich geschieden. Der Familienstand spiegelte sich, wie zu erwarten war, 
auch in der Verteilung der Wohnsituation der Probanden wider: Der größte Anteil der kogni-
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tiv Gesunden (57,6 %) lebte mit dem Partner im Privathaushalt. Darauf folgten die Proban-
den, die allein lebten, mit einem Anteil von 39,5 %. Andere Wohnkonzepte waren deutlich 
seltener bei den Befragten vertreten. 
Bei den Befragten ab 60 Jahre mit einer leichten kognitiven Einschränkung nahmen den größ-
ten Anteil die Probanden ein, die im Privathaushalt allein wohnten. Es folgten mit 44,2 % die 
Personen, die noch mit ihrem Partner zusammen in ihrer eigenen gemeinsamen Wohnung 
lebten. Bei beiden untersuchten Gruppen waren die Kategorien mit Sonstigen im Privathaus-
halt wohnend, betreutes Wohnen und das Altenheim unterrepräsentiert. 
Bei der Betrachtung des höchsten Schulabschlusses war auffällig, dass bei den kognitiv Ge-
sunden nur 1,2 % gar keinen Abschluss hatten, wohingegen bei den Probanden mit LKS 
6,8 % ohne Schulabschluss waren. Der größte Anteil bei beiden Gruppen besaß einen Haupt- 
oder Volksschulabschluss, wobei es bei den kognitiv Gesunden mit 48,5 % knapp die Hälfte 
und bei den Probanden mit leichten kognitiven Einschränkungen mit 62,4 % deutlich mehr als 
die Hälfte waren. Auf diese große Gruppe von Haupt- und Volksschulabschlüssen folgten mit 
relativ großem Abstand in den beiden Untersuchungsgruppen die Probanden, die einen Real-
schulabschluss oder die Mittlere Reife absolviert hatten. Der am höchsten zu erreichende 
Schulabschluss der allgemeinen oder fachgebundenen Hochschulreife folgte an dritter Stelle 
der befragten Probanden. 
Die Mittelwerte des IADL-Scores unterschieden sich in den beiden Untersuchungsgruppen 
nicht deutlich voneinander. 
Die häufigsten Nebenerkrankungen waren Bluthochdruck, Gelenkarthrose und erhöhte Blut-
fettwerte. 
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Tab. 4 Soziodemografische Merkmale der Probanden 
 Ältere ohne kognitive 
Beeinträchtigung 
Ältere mit leichten 
kognitiven Störungen 
Gesamt 
Anzahl N (%) 730 (73,2) 267 (26,8) 997 (100) 
Alter (Mittelwert (SD)) 70,4 (8,1) 75,1 (8,5) 71,7 (8,4) 
Geschlecht (%)    
Frauen 53,7 53,6 53,7 
Familienstand (%)    
Ledig 3,2 3,4 3,2 
Verheiratet / mit Partner lebend 53,9 42,6 50,9 
Verheiratet / vom Partner getrennt lebend 1,5 0,4 1,2 
Geschieden 12,7 9,5 11,8 
Verwitwet 28,7 44,1 32,8 
Wohnsituation (%)    
Allein (im Privathaushalt) 39,5 50,6 42,5 
Mit Partner / Ehepartner (im Privathaushalt) 57,6 44,2 54,0 
Mit Angehörigen (im Privathaushalt) 2,5 4,1 2,9 
Mit Sonstigen (im Privathaushalt) 0,1 0,4 0,2 
Betreutes Wohnen 0,1 0,7 0,3 
Altenheim 0,1 - 0,1 
Höchster Schulabschluss (%)    
Ohne Abschluss 1,2 6,8 2,7 
Hauptschulabschluss / Volksschulabschluss 48,5 62,4 52,2 
Realschulabschluss (Mittlere Reife) 23,1 15,8 21,1 
Abschluss der polytechnischen Oberschule / 
10. Klasse 
9,1 5,3 8,1 
Fachhochschulreife 4,8 1,5 3,9 
Allgemeine oder fachgebundene Hochschul-
reife / Abitur 
13,3 8,3 12,0 
IADL-Mittelwert (SD) 6,9 (1,4) 6,5 (1,8) 6,8 (1,5) 
Nebenerkrankungen (Mittelwert (SD)) 5,4 (3,9) 5,9 (4,3) 5,6 (4,0) 
Häufigste Nebenerkrankungen (%) 
Hypertonie 
Arthrose 
Erhöhte Blutfette 
Krampfadern 
Gastritis 
 
53,4 
48,4 
46,3 
31,8 
26,8 
 
58,1 
53,6 
44,6 
38,6 
23,6 
 
54,7 
49,7 
45,8 
33,6 
26,0 
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5.2 Mittelwerte WHOQOL-BREF 
Die Mittelwerte der fünf Domänen des WHOQOL-BREF unterschieden sich deutlich hin-
sichtlich der kognitiven Leistung (vgl. Tab. 5). Die Probanden mit LKS beurteilten ihre LQ 
auffallend schlechter als kognitiv Gesunde. Die größte Differenz trat dabei in der Domäne 
Physisch auf. Hier erreichten die leicht kognitiv Beeinträchtigten im Mittel 60,8 Punkte und 
die kognitiv Gesunden 72,2 Punkte. Dies entspricht einem Unterschied von fast 11,5 Punkten 
bei einer Maximalpunktzahl von 100. Am geringsten ausgeprägt war die Differenz in der 
Domäne Soziale Beziehungen (63,1 bei den Probanden mit LKS vs. 69,8 bei den kognitiv ge-
sunden Probanden). 
 
Tab. 5 Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) der Domänen des WHOQOL-BREF dif-
ferenziert nach kognitiver Leistung 
 Physisch 
(SD) 
n=995 
Psychisch 
(SD) 
n=995 
Soziale Be-
ziehungen 
(SD) 
n=990 
Umwelt 
(SD) 
n=995 
Global 
(SD) 
n=997 
leichte kog-
nitive Stö-
rungen 
60,76 
(20,24) 
65,63 
(15,48) 
63,13 
(17,46) 
68,54 
(16,35) 
57,35 
(19,28) 
kognitiv Ge-
sunde 
72,22 
(19,29) 
74,24 
(15,03) 
69,83 
(17,48) 
76,89 
(14,08) 
67,38 
(18,06) 
Differenz 11,46 8,61 6,70 8,35 10,03 
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5.3 Mittelwerte WHOQOL-OLD 
Wie bei den Mittelwerten des WHOQOL-BREF zeigten sich auch bei den Werten des 
WHOQOL-OLD deutliche Unterschiede (vgl. Tab. 6). In der Kategorie Sinnesfunktionen war 
dieser Unterschied mit 12 Lebensqualitätspunkten am deutlichsten ausgeprägt, in der Katego-
rie Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben mit nur 4,3 Lebensqualitäts-
punkten am geringsten. Zudem war in der Kategorie Ängste und Befürchtungen hinsichtlich 
Tod und Sterben die Standardabweichung sowohl bei den leicht kognitiv Beeinträchtigten mit 
26 Punkten als auch bei den kognitiv gesunden Befragten mit 24,5 Punkten am höchsten. 
 
Tab. 6 Mittelwerte und Standardabweichungen der Facetten des WHOQOL-OLD differen-
ziert nach kognitiver Leistung 
 
 Sinnes-
funktio-
nen 
(SD) 
n=991 
Auto-
nomie 
(SD) 
n=989 
Aktivitä-
ten 
(SD) 
n=991 
Partizi-
pation 
(SD) 
n=996 
Tod und 
Sterben 
(SD) 
n=989 
Intimität 
(SD) 
 
n=990 
OLD 
(SD) 
 
n=990 
leichte 
kogniti-
ve Stö-
rungen 
68,33 
(21,18) 
63,29 
(18,83) 
60,84 
(15,72) 
61,96 
(20,14) 
59,28 
(25,95) 
58,81 
(22,39) 
62,17 
(14,28) 
kognitiv 
Gesunde 
80,32 
(18,65) 
72,42 
(17,37) 
68,55 
(15,74) 
73,44 
(17,87) 
63,56 
(24,52) 
67,90 
(20,60) 
71,08 
(13,51) 
Diffe-
renz 
11,99 9,13 7,71 11,48 4,28 9.09 8,91 
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5.4 Einfluss von soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Determi-
nanten auf die Lebensqualität 
Bei der Analyse der Mittelwerte wurde ersichtlich, dass sich die Bewertung der LQ durch 
Probanden mit kognitiver Gesundheit und Probanden mit LKS in allen Bereichen deutlich 
unterschied. Die kognitiv Gesunden schätzten ihre LQ stets höher ein. Im Folgenden stellt 
sich die Frage, ob dieser Unterschied auch in einem linearen Regressionsmodell zu signifikan-
ten Ergebnissen führt und welche Prädiktoren entscheidenden Einfluss auf die Beurteilung 
haben. Folgende unabhängige Variablen waren Bestandteil des Regressionsmodells: kognitive 
Leistung, Anzahl der zusätzlichen Erkrankungen, Geschlecht, Alter, die IADL, Familienstand, 
Wohnsituation und höchster Schulabschluss. Die Variable Wohnsituation umfasst nur die 
Alleinwohnenden sowie die mit dem Partner oder Angehörigen in einem Privathaushalt Zu-
sammenwohnenden, weil die anderen Wohnkonzepte nur von einem geringen Anteil der Pro-
banden erfüllt wurden. Die Informationen zu den Variablen lagen bei 881 Probanden voll-
ständig vor und konnten in die linearen Regressionsmodelle aufgenommen werden. 
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5.4.1 Lebensqualitätsbereiche des WHOQOL-BREF 
In allen vier Domänen des WHOQOL-BREF und dessen Globalwert (vgl. Tab. 7) wurde die 
LQ von den kognitiv Gesunden höchst signifikant (p≤0,001) höher eingeschätzt als von den 
Befragten mit LKS. Am höchsten fiel dabei der Unterschied in der Domäne Umwelt mit 
6,5 Punkten aus. In der gleichen Größenordnung befanden sich die Domänen Physisches 
Wohlbefinden und Globalwert. Der geringste Unterschied war bei den Sozialen Beziehungen 
zu finden, wobei er immer noch 4 Punkte betrug. Wie bereits zuvor beschrieben, wurden wei-
tere Faktoren in das Regressionsmodell eingeschlossen. Bei der Anzahl der zusätzlichen Er-
krankungen führte dies zu einem signifikanten Ergebnis. In allen vier Domänen und im Glo-
balwert sank mit jeder zusätzlichen Krankheit die von den Probanden persönlich eingeschätz-
te LQ und dies am stärksten in der Domäne Physisches Wohlbefinden. Den geringsten Ein-
fluss hatte eine Zunahme an Nebenerkrankungen auf die Domänen Soziale Beziehungen und 
Umwelt. 
Der Geschlechtsunterschied war lediglich in der Domäne Umwelt signifikant ausgeprägt. In 
dieser Domäne bewerteten die weiblichen Probanden ihre LQ deutlich schlechter als die 
männlichen Probanden. 
Die Variable Alter wirkte sich in drei der fünf Domänen signifikant auf die LQ aus. Die Be-
wertung der LQ sank mit jedem zusätzlichen Lebensjahr in den Domänen Physisches Wohlbe-
finden und Psychisches Wohlbefinden sowie im Globalwert. 
Die Einschätzungswerte der Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL) wie Kochen, Telefonie-
ren, Einkaufen, Waschen, das Benutzen von öffentlichen Verkehrsmitteln, das Regeln der 
eigenen Finanzen und die Medikamenteneinnahme selbstständig durchzuführen, beeinflussten 
die LQ-Bewertung in allen Domänen signifikant. Mit jedem Punkt mehr in dieser Klassifizie-
rung stieg in allen Domänen die LQ signifikant an. Am stärksten war dieser Effekt in der 
Domäne Physisches Wohlbefinden. 
Der Familienstand hatte kaum Auswirkungen auf die LQ. Verwitwete bewerteten ihre LQ in 
den Bereichen Physisches Wohlbefinden sowie Sozialen Beziehungen signifikant besser als 
ledige Probanden. 
Beim Prädiktor Wohnsituation wurde als Referenzkategorie das Alleinwohnen gewählt. Der 
Bereich Soziale Beziehungen wurde von den Probanden, die noch mit ihrem Partner im Pri-
vathaushalt lebten, deutlich besser bewertet. 
Der Globalwert zeigt, dass Personen, die mit dem Partner im Privathaushalt wohnten, im 
Vergleich zu Alleinwohnenden ihre LQ signifikant besser beurteilten. 
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Auch der Schulabschluss hatte Einfluss auf einige Domänen der LQ-Selbstbeurteilung. So 
zeigte sich, dass Probanden mit Abitur gegenüber denen ohne Abschluss ihre LQ in allen 
Domänen deutlich höher bewerteten und dies mit Ausnahme der Domänen Physisches Wohl-
befinden und Soziale Beziehungen auch signifikant. Die größte Differenz trat dabei in der 
Domäne Umwelt auf, bei der auch die finanzielle Situation der Probanden erfasst wurde. Sig-
nifikant besser beurteilten Menschen mit Fachhochschulreife in der Domäne Psychisches 
Wohlbefinden und Menschen mit Realschulabschluss in der Domäne Umwelt ihre LQ. 
 
 5
3
 
Tab. 7 Einfluss von soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Determinanten auf die LQ (Domänen des WHOQOL-BREF), Lineare Regressionsmo-
delle, n=881 
Variable Physisch 
 
Psychisch 
 
Soziale Beziehun-
gen  
Umwelt 
 
Global 
 
Kognition (leichte kognitive Störungen
#
) 
Kognitiv Gesunde 
 
6,024*** 
 
5,564*** 
 
4,036*** 
 
6,504*** 
 
5,865*** 
Anzahl der Erkrankungen -2,227*** -1,183*** -0,612*** -0,630*** -1,671*** 
Geschlecht (männlich
#
) 
Weiblich 
 
-2,305 
 
-0,739 
 
1,177 
 
-2,882** 
 
-0,439 
Alter (zentriert auf 60 Jahre) -0,459*** -0,221***
 
-0,068 -0,015 -0,222** 
IADL-Score 2,590*** 1,474*** 1,784*** 1,927*** 2,073*** 
Familienstand (Ledig
#
) 
Verheiratet / zusammen wohnend 
Verheiratet / getrennt lebend 
Geschieden 
Verwitwet 
 
4,029 
3,125 
2,602 
6,716* 
 
3,090 
-0,237 
0,828 
3,616 
 
7,754 
-3,218 
2,482 
7,937* 
 
0,577 
-1,465 
-0,988 
2,139 
 
2,076 
3,852 
-0,507 
4,454 
Wohnsituation (allein
#
) 
Mit Partner (Privathaushalt) 
Mit Angehörigen (Privathaushalt) 
 
5,248 
1,464 
 
4,979 
2,082 
 
10,020** 
1,588 
 
5,526 
1,725 
 
6,853* 
-0,181 
Schulabschluss (von der Schule abgegangen
#
) 
Volkshochschule 
Realschule 
Polytechnische Oberschule 10. Klasse 
Fachhochschulreife 
Abitur 
 
3,211 
5,874 
4,158 
5,367 
8,046 
 
4,394 
4,816 
5,384 
8,482* 
8,048* 
 
6,628 
7,346 
4,918 
9,262 
7,821 
 
5,945 
7,651* 
4,520 
6,995 
13,604*** 
 
5,605 
5,764 
7,006 
7,297 
11,409** 
Konstante 53,533 56,427 37,342 50,726 45,409 
R² 0,393 0,253 0,182 0,196 0,279 
adj. R² 0,382 0,239 0,167 0,181 0,266 
*p≤ .05, **p≤ .01, ***p≤ .001 # Referenzkategorie
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5.4.2 Lebensqualitätsbereiche des WHOQOL-OLD 
Die Analyse des altersbezogenen WHOQOL-OLD (vgl. Tab. 8) ergab zwischen kognitiv Ge-
sunden und Probanden mit LKS in fast allen Facetten signifikante Unterschiede. Die kognitiv 
Gesunden zeichneten sich in allen Bereichen durch eine höhere LQ-Bewertung aus, die bis 
auf die Facette Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben signifikant war. Der 
größte Unterschied betraf die Facette Soziale Partizipation (Teilhabe) und am geringsten fiel 
dieser im Bereich Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben aus. Erwartungs-
gemäß sank die LQ-Bewertung in allen Facetten des WHOQOL-OLD mit jeder zusätzlichen 
Erkrankung, die mit einer Krankheitsliste analog dem Bundes-Gesundheitssurvey erfasst 
wurden, signifikant. Die stärkste Ausprägung lag in der Facette Ängste und Befürchtungen 
hinsichtlich Tod und Sterben vor. Einen Lebensqualitätsverlust um einen Punkt pro Erkran-
kung betraf auch die Facetten Sinnesfunktionen, Autonomie, Soziale Partizipation (Teilhabe) 
und den OLD-Gesamtscore. Der geringste Lebensqualitätsabfall zeichnete sich dabei in der 
Facette Intimität ab. 
Die geschlechtsbezogene Auswertung ergab in den verschiedenen Facetten keinen einheitli-
chen Trend. Die Frauen schätzten ihre LQ in den Facetten Sinnesfunktionen und Intimität hö-
her ein als Männer, die wiederum ihre LQ in den anderen Facetten besser als die Frauen beur-
teilten, wobei dieser Unterschied nur in der Facette Autonomie statistisch signifikant war. 
In den Facetten Sinnesfunktionen, Autonomie und im OLD-Gesamtscore ging jedes zusätzli-
che Lebensjahr mit einem signifikanten Abfall der LQ einher. 
Wie im WHOQOL-BREF wirkte sich auch im altersbezogenen WHOQOL-OLD eine hohe 
Bewertung der IADL signifikant positiv auf die LQ in den meisten Facetten aus. Mit 
3,6 Punkten höherer LQ pro Bewertungseinheit im IADL-Score hatte dieser in der Facette 
Soziale Partizipation (Teilhabe) den stärksten Einfluss. Mit einer Steigerung um 2,8 Punkte 
pro Einheit war auch in der Facette Autonomie ein deutlicher Effekt zu erkennen. Nur in der 
Facette Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben nahmen, ohne dabei signifi-
kant zu sein, die Ängste und Befürchtungen vor dem Tod und Sterben zu. 
In der Auswertung hinsichtlich des Familienstandes ergab sich als statistisch bedeutsam, dass 
verwitwete Probanden ihre LQ in der Facette Aktivitäten in Vergangenheit, Gegenwart und 
Zukunft signifikant höher einschätzten als ledige Probanden. 
Probanden, die mit ihren Angehörigen in einem Haushalt wohnten, schätzten ihr Wohlbefin-
den in der erfassten Facette Intimität und im OLD-Gesamtscore signifikant höher als Allein-
wohnende ein und hatten auch weniger Ängste und Befürchtungen vor Tod und Sterben als 
diese. Das Zusammenwohnen mit dem Partner wirkte sich positiv auf ihre LQ-Bewertung aus. 
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So beurteilten diese Studienteilnehmer in der Facette Intimität und im OLD-Gesamtscore ihre 
LQ signifikant höher als Alleinwohnende. 
Befragungsteilnehmer ohne Schulabschluss bewerteten ihre LQ gegenüber allen anderen Pro-
banden unabhängig von der Form ihres Schulabschlusses (außer mit Abschluss POS) in den 
Facetten Autonomie und Intimität signifikant höher. Der höchste Schulabschluss (Abitur) hat-
te dabei den positivsten Einfluss auf die LQ. Am stärksten zeigte sich dies in der Facette Au-
tonomie und bewirkte eine um 15 Punkte höhere Bewertung im Vergleich zu Menschen mit 
fehlendem Abschluss. Insgesamt bewerteten die Studienteilnehmer mit Abitur ihre LQ in fünf 
der sechs WHOQOL-OLD-Facetten und im OLD-Gesamtscore signifikant besser als Proban-
den ohne Schulabschluss. 
 5
6
 
Tab. 8 Einfluss von soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Determinanten auf die LQ (Facetten des WHOQOL-OLD), Lineare Regressionsmodelle, 
n=881 
*p ≤ .05, **p ≤ .01, ***p≤ .001, # Referenzkategorie 
Variable Sinnesfunktionen Autonomie Aktivitäten Partizipation Tod und Sterben Intimität OLD 
Kognition (leichte kognitive Stö-
rungen
#
) 
Kognitiv Gesunde 
 
 
6,354*** 
 
 
6,020*** 
 
 
5,923*** 
 
 
7,499*** 
 
 
3,739 
 
 
5,145*** 
 
 
5,780*** 
Anzahl der Erkrankungen -1,254*** -0,959*** -0,891*** -1,290*** -1,853*** -0,462** -1,118*** 
Geschlecht (männlich
#
) 
Weiblich 
 
2,387 
 
-3,130** 
 
-0,713 
 
-2,209 
 
-2,116 
 
0,693 
 
-0,848 
Alter (zentriert auf 60 Jahre) -0,772*** -0,199** 0,051 -0,134 0,098 -0,089 -0,174** 
IADL-Score 1,820*** 2,829*** 1,478*** 3,635*** -0,665 2,049*** 1,858*** 
Familienstand (Ledig
#
) 
Verheiratet / zusammen wohnend 
Verheiratet / getrennt lebend 
Geschieden 
verwitwet 
 
-0,116 
-6,035 
-2,875 
-2,580 
 
3,741 
-4,295 
-1,845 
3,565 
 
6,812 
3,477 
3,329 
6,672* 
 
5,727 
4,474 
2,732 
6,390 
 
1,679 
2,534 
7,146 
2,474 
 
3,089 
4,416 
3,959 
7,742 
 
3,489 
0,762 
2,074 
4,044 
Wohnsituation (allein
#
) 
Mit Partner (Privathaushalt) 
Mit Angehörigen (Privathaushalt) 
 
0,005 
1,475 
 
-1,684 
3,146 
 
3,232 
3,240 
 
5,032 
4,438 
 
5,859 
16,353** 
 
21,522*** 
13,726*** 
 
5,661* 
7,063** 
Schulabschluss (von der Schule 
abgegangen
#
) 
Volkshochschule 
Realschule 
Polytechnische Oberschule 
10. Klasse 
Fachhochschulreife 
Abitur 
 
 
5,884 
4,447 
 
6,055 
10,045* 
10,695* 
 
 
11,166** 
11,075** 
 
8,801 
13,098** 
15,291*** 
 
 
4,802 
6,529 
 
7,589 
9,949* 
12,883*** 
 
 
5,171 
6,616 
 
6,071 
6,190 
10,375* 
 
 
-9,367 
-8,765 
 
-15,483* 
-15,496* 
-10,332 
 
 
10,279* 
10,354* 
 
8,194 
11,591* 
13,672** 
 
 
4,656 
5,042 
 
3,538 
5,896 
8,764** 
Konstante 69,493 42,239 42,246 35,229 77,796 23,836 48,473 
R² 0,329 0,174 0,171 0,252 0,115 0,224 0,290 
adj. R² 0,316 0,159 0,156 0,238 0,099 0,224 0,277 
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6 Diskussion 
Ziel der Arbeit war es mit einer Feldstudie herauszufinden, ob und – wenn dies der Fall ist – 
wie sich LKS auf die LQ auswirken. Die Daten wurden in einer bundesweiten, bevölkerungs-
repräsentativen Face-to-Face-Befragung der Studienteilnehmer durch trainierte Interviewer 
(USUMA Berlin) erhoben. Mit den vorgelegten Ergebnissen erweitert die vorliegende Arbeit 
das Wissen über die subjektive LQ von Menschen im Seniorenalter mit LKS im Vergleich zu 
kognitiv unauffälligen Seniorinnen und Senioren, wozu die Studienlage, wie die Literatur-
recherche ergab, rar ist und inkonsistente Ergebnisse zeigt. Es wurden unmittelbar Betroffene 
befragt, da aus Untersuchungen (Ready et al., 2006; Arlt et al., 2008; Berwig et al., 2009; 
Weiss et al., 2012; Bárrios et al., 2013) bekannt ist, dass Fremdbeurteilung der LQ durch Be-
zugspersonen deutlich von der LQ-Selbstbeurteilung betroffener Menschen abweichen. 
Wurden in den bisherigen Studien vorrangig Stichproben mit zum Teil deutlich unter 
100 Probanden aus Gedächtniskliniken oder Heimen rekrutiert, legt die vorliegende Arbeit 
bundesweit repräsentative Erhebungsergebnisse aus dem Jahr 2012 zur subjektiven LQ einer 
Stichprobe mit 997 untersuchten Studienteilnehmern mit Deutsch als Muttersprache vor. Ent-
sprechend den Feldstudienbedingungen wurden angepasste Erfassungsinstrumentarien aus-
gewählt. Zur Identifikation LKS kam der kurze, aber etablierte DemTect zum Einsatz, der den 
erforderlichen Screening-Anforderungen ausreichend gerecht wird (Then et al., 2013) und bei 
der Erfassung von LKS bei gleicher Spezifität (0,92) eine deutlich höhere Sensitivität (0,89 
vs. 0,67) als der MMSE hat (Perneczky, 2003). Zur Erfassung der subjektiven LQ wurden der 
WHOQOL-BREF mit 26 Items (Angermeyer et al., 2000) sowie das auf ältere Menschen ab-
gestimmte Zusatzmodul WHOQOL-OLD (Winkler et al., 2006) eingesetzt. Aufgrund des 
Ansatzes der Befragung der Allgemeinbevölkerung wurden bewusst generische und nicht 
krankheitsspezifische Instrumente zur Erfassung der LQ verwendet. 
Die Ergebnisse zeigen, dass bereits LKS deutliche Auswirkungen auf die LQ der Betroffenen 
haben und diese gegenüber kognitiv Gesunden bis auf eine Facette im WHOQOL-OLD in 
allen erfassten Domänen signifikant niedriger ist. Damit wird der Nachweis erbracht, dass 
bereits geringfügige kognitive Einschränkungen eine herabgesetzte LQ im Alter bringen kön-
nen. Dies ist bevölkerungsrepräsentativ so kaum bisher rezipiert und sollte nicht ohne Konse-
quenzen auf zu entwickelnde Interventionsmöglichkeiten bleiben. Die Relevanz spiegelt sich 
auch in epidemiologischer Hinsicht, mit einem Anteil von LKS bei 16,6 % der Studienteil-
nehmer der Altersgruppe 60 bis 69 Jahre, 29,7 % in der Altersgruppe 70 bis 79 Jahre und be-
reits 43,4 % bei den über 80-Jährigen, wider. Das Ergebnis, dass die LQ von Menschen mit 
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LKS schlechter bewertet wird als von kognitiv Gesunden, steht im Einklang mit den Ergeb-
nissen von Kurz et al. (2003), Weiss et al. (2012), Teng et al. (2012), Abrahamson et al. 
(2012) sowie Bárrios et al. (2013) und bestätigt bevölkerungsbezogen die unter Gedächtnis-
klinikpatienten, Pflegeheimbewohnern oder Probanden mit häuslicher Pflege ermittelten Er-
gebnisse von Ready et al. (2004) und Missotten et al. (2008) nicht, wonach es keinen Unter-
schied zwischen kognitiv Gesunden und Probanden mit LKS gibt. Bei den Arbeiten, die sich 
mit der LQ oder der Lebenszufriedenheit bei LKS beschäftigten, waren lediglich vier bevöl-
kerungsrepräsentativ. Da die Arbeit von Ekman et al. (2007) durch das TTO-Verfahren, bei 
dem gesunde Studienteilnehmer sich vorstellen sollen, wie viele Jahre mit Gesundheit sie 
zehn Jahren mit einer zum Vergleich herangezogenen Krankheit vorziehen würden, eine an-
dere Herangehensweise an dieses Thema hatte, ist diese nicht vergleichend heranzuziehen. 
Bei den drei anderen Arbeiten handelte es sich um Muangpaisan et al. (2008), St. John et al. 
(2010) und Lapid et al. (2011). Bei Muangpaisan et al. (2008) zeichnete sich bereits die Ten-
denz ab, dass LKS einen negativen Einfluss auf die psychische LQ haben können, aber bei 
122 Probanden die Stichprobe möglicherweise zu klein war, um signifikante Effekte festzu-
stellen. St. John et al. (2010) ermittelte im Rahmen eines etwas von der LQ abweichenden 
Konzeptes der Lebenszufriedenheit, dass Menschen mit LKS eine geringere Lebenszufrie-
denheit im Vergleich zu kognitiv Gesunden angaben. Die Ergebnisse von Lapid et al. (2011), 
wonach die LQ unabhängig der kognitiven Leistungsfähigkeit der Studienteilnehmer gut, 
Probanden mit LKS die Bereiche körperliches Wohlbefinden, intellektuelles Wohlbefinden, 
Häufigkeit von Schmerzen und Fähigkeit der Stressbewältigung am höchsten einschätzten, 
können in der vorliegenden Arbeit nicht bestätigt werden. Lapid et al. (2011) betrachteten die 
LQ hochbetagter älterer Menschen in der Altersgruppe von 90 bis 99 Jahren, welche beim 
bevölkerungsrepräsentativen Ansatz der vorliegenden Arbeit mit Studienteilnehmern ab dem 
60. Lebensjahr unterrepräsentiert ist. Ein befriedigender Vergleich ist dadurch kaum möglich. 
 
Die subjektive Lebensqualität von Menschen über 60 (erfasst mittels WHOQOL-BREF) 
 
Der WHOQOL-BREF wurde zur Erfassung der subjektiven LQ im Erwachsenenalter entwi-
ckelt und erbrachte auch in der von der vorliegenden Arbeit untersuchten Altersgruppe im 
Feldstudiensetting plausible Befragungsergebnisse. Menschen mit LKS reflektierten Lebens-
qualitätseinbußen gegenüber kognitiv unauffälligen Mitmenschen ihrer Altersgruppe beson-
ders hinsichtlich der Facetten physische Sicherheit/Schutz, Wohnbedingungen, finanzielle Mit-
tel, Gesundheits- und Sozialversorgung, Information und Weiterbildung, Erholung und Frei-
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zeit, physisches Umfeld und Verkehrsmittelnutzung (Domäne Umwelt). Welche Bedeutung 
z. B. Autofahren für die Mobilität, die soziale Einbindung und das Selbstwertgefühl hat, zeig-
te eine australische Studie zur Selbsteinschätzung der Autofahrsicherheit von älteren Men-
schen mit LKS, die selbst bestimmen wollen, wann sie sich nicht mehr in der Lage fühlen, ein 
Auto zu führen und sich möglichst selbst regulieren, um das Unfallrisiko zu reduzieren (John-
son et al., 2013). Bei dieser Thematik wird eine nicht altersuntypische Problematik angespro-
chen, weil es konfliktbedingte Auswirkungen einer bewussten oder unbewussten kognitiven 
Herabsetzung der Leistungsfähigkeit auf das Lebensqualitätsurteil der Betroffenen, hier 
selbstauferlegten Regulationsbedürfnis, Verantwortungsempfinden für die Allgemeinheit, 
erworbene kognitive Bewältigungsbegrenzungen und Verlust eines kognitionsbeanspruchen-
den und damit förderlichen Aktivitätsfeldes, beispielhaft aufzeigt. Mit herabgesetzter kogniti-
ver Verarbeitungsgeschwindigkeit und der exekutiven Funktion von Menschen mit LKS, wie 
auch bei Ballessteros et al. (2013) beschrieben, wird auch nachvollziehbar, dass alltägliche 
Situationen wie die Benutzung öffentlicher Verkehrsmittel, Aus- und Umsteigen oder der 
Kauf von Fahrausweisen an Automaten zu anstrengenden Herausforderungen werden, die 
nicht ohne negative Auswirkungen auf die subjektive LQ bleiben können. 
Erwartungsgemäß schätzten Gesunde ihre LQ in der Domäne Psychisches Wohlbefinden deut-
lich besser ein, da diese die Facette Denken, Lernen, Gedächtnis und Konzentration und folg-
lich Aspekte erfragt, die bei LKS beeinträchtigt sind. Somit spiegelt dieser Ressourcenverlust 
seinen direkten Einfluss auf die subjektive LQ wider. Dies bestätigt Ergebnisse von Muang-
paisan et al. (2008) und Weiss et al. (2012), welche in der Domäne Psychisches Wohlbefinden 
bereits einen signifikanten Unterschied zwischen kognitiv gesunden Probanden und Proban-
den mit LKS fanden, wobei kognitiv Gesunde ihre LQ in dieser Domäne höher einschätzten. 
Neben der Facette Denken, Lernen, Gedächtnis und Konzentration, die hauptsächlich die 
Leistungsfähigkeit beurteilt, beinhaltet die Domäne Psychische LQ auch Gesichtspunkte wie 
positive und negative Gefühle, Selbstachtung, Körperbild und Erscheinung. Bei der Interpre-
tation der gefundenen Disparitäten im Physischen Wohlbefinden ist sicher der Altersunter-
schied der beiden untersuchten Gruppen, wobei die Studienteilnehmer mit LKS um 4,7 Jahre 
– epidemiologisch nicht unerwartet – älter sind, zu beachten. Allerdings differieren beide 
Gruppen nicht wesentlich in der Zahl ihrer Nebenerkrankungen. Eine von kognitiv Alters-
gruppenunauffälligen unterschiedliche Einschätzung der körperlichen Defizite von denen mit 
LKS wäre folglich denkbar, denn auch bei Weiss et al. (2012) konnten in den SF-36-Skalen 
allgemeine Gesundheitswahrnehmung und Vitalität signifikante Reduktionen der LQ bei Pro-
banden mit LKS im Vergleich zu kognitiv Gesunden festgestellt werden. Leichte kognitive 
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Defizite wirken sich negativ auf die Selbstbewertung der LQ-Domäne Sozialen Beziehungen 
aus. So führen kognitive Einschränkungen zur Reduktion von sozialen Kontakten und ohne 
mitmenschliche Unterstützung somit zum allmählichen Rückzug vom gesellschaftlichen Le-
ben. Die Wichtigkeit eines sozialen Netzes im höheren Alter wurde aktuell erst wieder von 
Steptoe et al. (2013) aufgezeigt, wonach sich soziale Isolation negativ auf die LQ auswirkt 
und zu einer höheren Sterblichkeit führt. Ergebnisse von Peat et al. (2004) weisen darauf hin, 
dass die Entwicklung und das Fortschreiten von körperlichen Beschwerden im hohen Alter 
durch ein gutes soziales Netz positiv beeinflusst wird und ältere Studienteilnehmer, die keine 
soziale Bindung und kaum zu nahestehenden Freunden Kontakte haben, vermehrt durch 
Schmerzen in ihren täglichen Aktivitäten beeinträchtigt sind. 
 
Soziodemografische, gesundheits- und aktivitätsbezogene Einflussfaktoren auf die sub-
jektive Lebensqualität (erfasst mittels Krankheitsliste, IADL und WHOQOL-BREF) 
 
In das lineare Regressionsmodell des WHOQOL-BREF wurde die Anzahl der auf der Krank-
heitsliste analog dem Bundes-Gesundheitssurvey anamnestisch angegebenen Erkrankungen, 
das Geschlecht, das Alter, der IADL-Score, der Familienstand, die Wohnsituation und der 
höchste Schulabschluss als mögliche Einflussfaktoren aufgenommen. Dabei zeigte sich der 
nicht unerwartete negative Einfluss von zusätzlichen Erkrankungen auf die LQ. Die Schwere 
und Art der Erkrankung wurde im Feldstudiensetting nicht erfasst und somit aussagelimitie-
rend nicht berücksichtigt. Plausibel ist in dem Befragungsergebnis der vorliegenden Arbeit, 
dass das Physische Wohlbefinden mit Zunahme der genannten Erkrankungszahl am meisten 
abnimmt. Allerdings ist bemerkenswert, dass eine zusätzliche Erkrankung sich in keiner Do-
mäne nur annähernd so negativ auf die LQ auswirkt wie das Vorhandensein einer LKS. Die 
bewusst erlebte, auch die vom Betroffenen nicht reflektierte, Abnahme der kognitiven Fähig-
keiten ist also deutlich schwerwiegender im Lebensqualitätserleben als jede der zusätzlich 
berichteten Erkrankungen. Diese Tatsache spiegelt sich im Beurteilungsergebnis aller Domä-
nen des WHOQOL-BREF wider und unterstreicht deren individuelle und sozialmedizinische 
Bedeutsamkeit zum Suchen weiterer Handlungsoptionen im Kontext des epidemiologischen 
Umfangs und der zu erwartenden Zunahme der LKS bei Menschen ab 60 Jahre im Rahmen 
des sich vollziehenden demographischen Wandels in der Bundesrepublik Deutschland, wel-
cher vom statistischen Bundesamt belegt wird (vgl. Statistische Ämter des Bundes und der 
Länder, 2011, S. 8). 
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Studienteilnehmerinnen gaben in der Domäne Umwelt durchschnittlich eine geringere LQ als 
männliche Probanden an. Eine mögliche Erklärung dafür wäre unter anderem, dass ältere 
Frauen signifikant mehr Zeit zu Hause und alleine verbringen (Horgas et al., 1998). Geringe 
soziale Kontakte und einhergehende soziale Isolation älterer Frauen beeinflussen die subjekti-
ve LQ somit eher negativ. Da die Lebenserwartung von Frauen höher ist (vgl. Bundesministe-
rium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2005, S. 479) und im Laufe des Berufslebens 
die Rentenansprüche durch familienbedingte Nicht-Erwerbstätigkeit sowie die häufigere Be-
schäftigung in Teilzeit im EU-Vergleich niedriger sind (vgl. Statistisches Bundesamt, 2011, 
S. 67), wirkt sich dies auch deutlich auf die finanzielle Situation der Frauen ab 65 Jahren und 
in Folge dessen auf deren subjektiven LQ im höheren Alter aus. 
Für die Variable Alter zeigte sich erwartungsgemäß, dass mit jedem zusätzlichen Lebensjahr 
statistisch die ermittelte subjektive LQ sinkt und hiervon am deutlichsten die ermittelte Do-
mäne Physisches Wohlbefinden betroffen ist. 
Welche Bedeutung die erhaltene Fähigkeit hat, noch möglichst viele Dinge des täglichen Le-
bens selbstständig zu bewältigen, spiegeln die zusätzlich erfassten Aktivitäten des täglichen 
Lebens wider. So korrelierte jeder fehlende IADL-Punkt mit negativeren Bewertungen der 
LQ. 
Verwitwete schätzten ihre LQ in der Domäne Soziale Beziehungen deutlich höher ein als ledi-
ge Probanden. Dieser Sachverhalt erklärt sich vermutlich begründeter Maßen damit, dass 
Verwitwete auch nach dem Tod des Partners noch von dem ehemaligen sozialen Netz profi-
tieren, welches sie sich in der Partnerschaft gemeinsam aufgebaut haben. Menschen, die sich 
noch in einer Beziehung befinden und mit ihrem Partner zusammenwohnen, bewerteten ihre 
subjektive LQ nicht nur nachvollziehbar im Bereich Soziale Beziehungen, sondern auch im 
Globalwert höher als Alleinlebende. 
Auch eine höhere Schulbildung als Ressource zeigte signifikante Auswirkungen auf die ermit-
telte subjektive LQ im Alter. So schätzten Seniorinnen und Senioren mit der Fachhochschul-
reife oder Abitur ihre LQ als Ausdruck ihres Wohlbefindens um bis zu 13,6 Punkte höher ein 
als Mitmenschen, die ohne Schulabschluss sind. Dies unterstreicht die Ergebnisse von 
St. John et al. (2010) bei seinen Untersuchungen zur Lebenszufriedenheit älterer Menschen, in 
denen er detektierte, dass in den drei untersuchten Bereichen der Lebenszufriedenheit (ge-
samt, materiell, sozial) jedes zusätzliche Jahr an Bildung einen zufriedenheitssteigernden Ef-
fekt hat. Einem höheren Schulabschluss folgen meist eine bessere berufliche Ausbildung und 
damit auch eine bessere sozialökonomische Stellung im weiteren Leben. Die positiven Aus-
wirkungen davon sind bekannt (vgl. z. B. Richard et al., 2005; Low et al., 2007). 
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Subjektive Lebensqualität in altersrelevanten Lebensbereichen (erfasst mittels 
WHOQOL-OLD) 
 
Subjektive LQ als Ausdruck von Lebenszufriedenheit ist von vielen verschiedenen Faktoren 
abhängig. So gibt es auch keinen Zweifel, dass LQ im Alter mit absehbarer Vergänglichkeit 
von anderen Faktoren abhängig ist als in jüngeren Lebensjahren. Dieser Erkenntnis folgend 
erfasste die vorliegende Arbeit mit dem als Zusatzmodul eingesetzten, speziell für die Le-
benssituation älterer Menschen entwickelten WHOQOL-OLD subjektive Lebensqualitätsbe-
wertungen in sechs altersrelevanten Facetten und zwar Sinnesfunktionen; Autonomie; Aktivi-
täten in Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft; Soziale Partizipation (Teilhabe); Intimität 
sowie Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben. Im Gruppenvergleich zu den 
kognitiv unauffälligen Studienteilnehmern im Seniorenalter bewerteten die mit leichten kog-
nitiven Defiziten in fast all diesen betrachteten Facetten ihre LQ deutlich ungünstiger. Der 
einzige als Facette erfasste Lebensbereich, in dem es keinen signifikanten Bewertungsunter-
schied gab, waren Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben. Die zu bewälti-
gende Endlichkeitsproblematik aller Menschen wurde somit von Menschen ab 60 Jahre mit 
LKS in ihrer Lebensqualitätsbeurteilung nicht anders als von ihren gleichaltrigen kognitiv 
unauffälligen Mitbürgern reflektiert. Dies änderte sich bei hinzutretenden Erkrankungen (sie-
he weiter unten). Demgegenüber bestehen zwischen kognitiv gesunden und den kognitiv 
leicht gestörten Studienteilnehmern die größten Bewertungsunterschiede in der Facette Sozia-
le Partizipation (Teilhabe). Kognitiv Gesunde sind somit gegenüber Menschen mit LKS deut-
lich zufriedener mit ihrer Teilhabe am gesellschaftlichen Leben und ihrer realisierten Freizeit-
gestaltung. Anhand dieses Ergebnisses ist auch das im DSM-IV vorgeschlagene Forschungs-
kriterium D für „leichte neurokognitive Störung“, wonach die LKS zu „deutlichem Leiden 
oder Beeinträchtigungen in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen“ 
führen, zu bekräftigen (vgl. DSM-IV-TR, 2003, S. 836). Dabei ist zu vermuten, dass Men-
schen mit LKS störungsimmanent spontan weniger körperlich als auch sozial sind, was im 
Sinne eines circulus vitiosus einen kognitiven Leistungsabbau nicht mildert, sondern eher 
fördert. Zur Wechselwirkung kognitiver Leistungsfähigkeit und körperlicher sowie sozialer 
Aktivität gibt es zahlreiche Studien, die bestätigen, dass die Frequenz sozialer Aktivitäten wie 
beispielsweise Freiwilligendienste, Besuche von Freunden und Verwandten oder Kurzausflü-
ge, einen Einfluss auf die kognitive Leistung haben. Menschen im Seniorenalter, die sozial 
noch sehr aktiv sind, haben auch einen geringeren kognitiven Abbau (vgl. z. B. Krueger et al., 
2009; James et al., 2011). Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass Menschen mit LKS auf-
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grund ihrer damit verbunden hirnorganisch erschwerten Aktivierung zu körperlichen und so-
zialen Aktivitäten mitmenschlich angeregt werden sollten, um weiteren kognitiven Depravati-
onen durch sozialen Rückzug vorzubeugen. 
Die um 6,4 Punkte niedrigere LQ-Bewertung der Studienteilnehmer mit LKS in der Facette 
Sinnesfunktionen erklärt sich nur teilweise mit ihrem durchschnittlich um knapp fünf Jahre 
höheren Lebensalter gegenüber denen ohne kognitive Störungen. Mit sinkender kognitiver 
Leistungsfähigkeit sind wechselseitiges Nachlassen der Sinnesfunktionen (unter anderem Se-
hen, Hören, Schmecken) nicht auszuschließen. So zeigten z. B. Studien den Einfluss von Hör-
schäden auf die kognitive Leistungsfähig (Uhlmann et al., 1989; Sugawara et al., 2011). 
Sugawara et al. (2011) zeigte außerdem den negativen Einfluss von Hörschäden auf die LQ 
älterer Menschen auf. Studienergebnisse von Steinbach et al. (2010) belegten, dass bei Men-
schen mit LKS sowohl der Geschmacksinn insgesamt als auch einzelne Geschmacksqualitä-
ten auf der Zunge signifikant reduziert sind. 
Mit jedem zusätzlichen Lebensjahr wurde ein signifikant nachweisbarer Abfall der subjekti-
ven LQ hinsichtlich beurteilter Sinnesfunktionen und Autonomie gefunden, der den unabding-
baren Alterungsprozesses mit seinem Einfluss auf das soziale und körperliche Wohlbefinden 
des Menschen erkennbar werden lässt. Im Gesamtzusammenhang wirkte sich jedes zusätzli-
che Lebensjahr schließlich auch auf den OLD-Gesamtscore aus. 
Plausibel ist und für die Zuverlässigkeit des WHOQOL-OLD als realitätsnah abbildendes 
Erfassungsinstrument spricht, dass in der Facette Autonomie, die den zunehmenden Kontroll-
verlust über das tägliche Leben im Zusammenhang mit körperlichen und kognitiven Defiziten 
erfasst, Menschen mit LKS ihre LQ geringer bewerteten als Gesunde. Dies spiegelt auch wi-
der, dass mit zunehmender kognitiver Beeinträchtigung die Abhängigkeit von anderen Men-
schen mit Auswirkungen auf die subjektive LQ zunimmt. 
Männer schätzten gegenüber Frauen in der Facette Autonomie bei sonst fehlendem einheitli-
chem Trend hinsichtlich des Geschlechts ihre subjektive LQ deutlich höher ein, was unter 
anderem aus einem traditionellen Rollenverständnis ableitbar sein kann. Ein Grund für die 
größere Unzufriedenheit bei Frauen erklärt sich dabei daraus, dass eine der ersten Unterstüt-
zungserfordernisse oft den Haushalt betrifft. Da es sich bei den Untersuchten um Menschen in 
einem Alter handelte, die noch mit der heute konservativen Auffassung zur Rollenverteilung 
aufwuchsen, könnte dies den Unterschied im Beurteilungsergebnis dieser Facette bewirken. 
Im traditionellen Rollenverständnis sind vor allem Frauen für den Haushalt zuständig und 
verlieren mit zunehmender Hilfsbedürftigkeit damit einen viel größeren Teil ihrer bisherigen 
Alltagskompetenz als Männer, die sich bereits vorher weniger im Haushalt betätigten. So zei-
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gen Ergebnisse von Horgas et al. (1998), die die Verteilung der alltäglichen Aktivitäten im 
hohen Lebensalter untersuchten, dass ältere Frauen täglich mehr Zeit für die im IADL erfass-
ten Aktivitäten, wie beispielsweise der Hausarbeit, aufbringen. 
Der Familienstand an sich wirkte sich nicht wesentlich auf die subjektive LQ aus. Eine signi-
fikante Ausnahme stellte dabei die Facette Aktivitäten in Vergangenheit, Gegenwart und Zu-
kunft dar, welche die Zufriedenheit mit der inneren und äußeren Anerkennung von persönli-
chen Erfolgen im Laufe des Lebens erfasst. Hier gaben die verwitweten Studienteilnehmer 
eine deutlich höhere LQ als ledige Probanden an. Eine mögliche Erklärung wäre, dass positi-
ve Erinnerungen an gemeinsame Stunden mit dem Partner und die rückblickende Genugtuung 
über die Wertschätzung des Lebensgefährten eine entscheidende Rolle spielt. Erwartungsge-
mäß war die ermittelte subjektive LQ bei Menschen, die mit ihrem Partner oder zumindest mit 
einem Angehörigen im Privathaushalt wohnen, vor allem in der Facette Intimität und letztlich 
auch im OLD-Gesamtscore höher als von Alleinwohnenden. Probanden, die mit ihren Ange-
hörigen zusammenwohnen, haben außerdem weniger Ängste und Befürchtungen hinsichtlich 
Tod und Sterben. 
Auch die Befragungsergebnisse zur Facette Intimität zeigen gravierende Unterschiede zwi-
schen den beiden untersuchten Gruppen. Menschen mit LKS beurteilten ihre LQ hinsichtlich 
emotionaler und körperlicher Nähe zu anderen Menschen und ihre dazu zur Verfügung ste-
henden Möglichkeiten wesentlich geringer als kognitiv gesunde Gleichaltrige. Da die Facette 
Intimität darauf abzielt, die LQ in Bezug auf die Möglichkeit zu beurteilen, körperliche und 
emotionale Nähe mit jemandem zu teilen, spiegelt das Ergebnis genau diese Aussage wider. 
Dabei bewerteten Probanden mit Partner dies erwartungsgemäß noch höher als Probanden, 
die nur mit den Angehörigen zusammenleben. 
Die mit dem WHOQOL-OLD erfasste subjektive LQ ist bildungsabhängig und die vorliegen-
den Ergebnisse zeigen, wie sich die Schulbildung auf das subjektive Wohlbefinden im Alter 
auswirkt. Außer in der Facette Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben, die 
das allgemein menschliche Lebensproblem des Umgangs mit seiner Endlichkeit beinhaltet, 
bewerteten Menschen mit Abitur durchgängig ihre LQ höher als Probanden ohne Abschluss. 
Ein höherer Schulabschluss lässt also statistisch mehr Zufriedenheit im Alter erwarten. 
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Soziodemografische, gesundheits- und aktivitätsbezogene Einflussfaktoren auf die sub-
jektive Lebensqualität in seniorenrelevanten Lebensbereichen (erfasst mittels Krank-
heitsliste, IADL und WHOQOL-OLD) 
 
Ebenso wie die mit dem lebensalterunabhängigen WHOQOL-BREF ermittelte subjektive LQ 
sinkt deren Beurteilung auch in den altersbezogenen Facetten des WHOQOL-OLD mit jeder 
zusätzlichen Erkrankung. Am stärksten ist dies in der Facette Ängste und Befürchtungen hin-
sichtlich Tod und Sterben erkennbar. Als Erklärung ist denkbar, dass mit zunehmender Mul-
timorbidität, die Konfrontation mit dem nahenden Lebensende steigt, sich dies auf das Befin-
den auswirkt und in den erfassten Lebensqualitätswerten im WHOQOL-OLD plausibel wi-
derspiegelt. Auch die Beurteilungsergebnisse in der Facette Soziale Partizipation (Teilhabe) 
sind durch die ansteigende Anzahl von Erkrankungen stark beeinflusst. So erschweren die 
Folgen jeder zusätzlichen Erkrankung mehr oder weniger zunehmend die tägliche Tätigkeits-
bewältigung, die Unabhängigkeit von Unterstützungsbedarf und diesen selbst zu bestimmen. 
Diesen Aspekt bestätigen die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit hinsichtlich der zusätzlich 
bei den Studienteilnehmern erfassten Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL), zu denen Te-
lefonieren, Einkaufen, Wäschewaschen, Kochen, Haushaltsführung, Verkehrsmittelnutzung, 
Medikamenteneinnahme und Regeln von Geldangelegenheiten gehören, und deren Einfluss 
auf die Bewertung ihrer subjektiven LQ. Außer in der Facette Ängste und Befürchtungen hin-
sichtlich Tod und Sterben stieg mit jedem zusätzlichen Punkt im berechneten IADL-Score, 
der jeweils einem der genannten Tätigkeitsbereiche gleichzusetzen ist, die LQ-Bewertung 
signifikant an. Die möglichst lange Erhaltung der IADL-Fähigkeiten ist also besonders wich-
tig für das subjektive Wohlbefinden im Alter. Für all diese Aufgaben sind neben den körperli-
chen Grundlagen auch die kognitiven Fähigkeiten essentiell. 
 
Konsequenzen für Forschung und Praxis 
 
Wie bereits angeführt, sind LKS nicht gleichzusetzten mit einer Vorstufe von Demenz, aber 
aufgrund der in der Literatur beschriebenen jährlichen Demenzentwicklungsraten von 10,7 % 
bei LKS ohne und 19,5 % mit Gedächtnisstörungen (Fischer et al., 2007), wurde ihnen vor 
allem wegen ihres Risikopotentials Bedeutung beigemessen. Mit Hilfe diagnostischer Mittel 
wie der Biomarkerbestimmung im Liquor und der Darstellung struktureller und metabolischer 
Gehirnveränderungen mittels MRT und PET kann die Gruppe der Menschen mit LKS, die im 
Laufe der Zeit eine Demenz entwickeln, immer sensitiver ermittelt werden. Die Deutlichkeit 
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des Ergebnisses der vorliegenden Arbeit deutet allerdings darauf hin, dass LKS eine generelle 
negative Wirkung auf die LQ haben und nicht nur auf die Menschen, die später an Demenz 
erkranken. Überraschend ist dieses Ergebnis vor allem vor dem Hintergrund, dass deutsche 
Allgemeinarztpatienten (75 Jahre und älter) mit LKS Gesundheitsleistungen nicht häufiger 
wahrnehmen als kognitiv Gesunde und sich deshalb die direkten Krankheitskosten beider 
Gruppen nicht signifikant unterscheiden (Luppa et al., 2008). Die Erforschung interventionel-
ler Ansätze, um dem weiteren kognitiven Abbau entgegenzuwirken, wird sowohl medikamen-
tös als auch nicht-medikamentös verfolgt. Für die Behandlung von LKS liegen aktuell keine 
evidenzbasierten Interventionen vor (Dean et al., 2012; Cooper et al., 2013). Obwohl bei LKS 
die Voraussetzungen für die Diagnose einer Demenzerkrankung nicht vorliegen und somit 
keine Indikation für eine medikamentöse Behandlung gegeben ist, wird die Erforschung vo-
rangetrieben. Die Übersichtsarbeit von Karakaya et al. (2013) fasste die aktuellen pharmako-
logischen Behandlungsansätze (Acetylcholinesterasehemmer, Memantine, Gingo Biloba, 
Nichtsteroidale Antirheumatika, Statine, Thrombozytenaggregationshemmer, Piracetam und 
andere) zusammen, mit dem Ergebnis, dass, trotz einer Vielzahl von randomisiert kontrollier-
ten Studien, keine ihren primären Endpunkt erreichte oder aus methodischen bzw. sicherheits-
technischen Gründen abgebrochen wurde. Karakaya et al. (2013) führten eventuelle methodi-
sche Probleme bei der Planung und Durchführung als mögliche Ursachen für die negative 
Ergebnislage an und schlossen deshalb die generelle Wirksamkeit einiger Medikamente nicht 
final aus. Bei den nicht pharmakologischen Therapieansätzen kamen Hahn et al. (2011) in 
ihrem Übersichtsartikel zum Thema zu dem Schluss, dass Verhaltenstherapie, sportliche 
Übungen und Diäten positive Effekte auf die kognitiven Symptome oder zumindest auf die 
LQ haben könnten. Bei der zukünftigen Erforschung von möglichen Interventionen bei LKS 
muss die LQ bei der Evaluation ein entscheidendes Outcomekriterium darstellen. 
Angesichts der eingeschränkten Möglichkeiten auf eine bestehende LKS positiv einzuwirken, 
ist es wichtig, schon weit früher damit anzufangen, dem kognitiven Abbau vorzubeugen. Le-
bensstilveränderungen wie sportliche Aktivität und Ernährung sowie ein gute Einstellung des 
Blutdrucks können einer Verschlechterung der kognitiven Leistung positiv entgegenwirken. 
Sport führte in einer Metaanalyse von 15 prospektiven Studien mit 33.816 nichtdementen 
Probanden schon bei leichter bis mittlerer Aktivität zu einer Risikoreduktion für kognitiven 
Abbau von 35 % (Sofi et al., 2011). Von Scarmeas et al. (2009) konnte belegt werden, dass 
das strenge Befolgen einer mediterranen Diät sowohl das Risiko für LKS als auch das Risiko 
bei bestehenden LKS, besonders denen ohne Gedächtnisstörungen, eine Demenz zu entwi-
ckeln, reduzierte. Längsschnittstudien konnten der Reduktion des Blutdrucks positive Effekte 
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nachweisen (Birns et al, 2009), allerdings ist die Datenlage von randomisierten kontrollierten 
Studien dahingehend heterogen (Etgen et al., 2011). 
Mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, bei denen 267 der 997 Probanden die Kriterien 
für LKS erfüllten, wird erneut die sozialmedizinische Bedeutsamkeit offensichtlich, Men-
schen mit LKS frühzeitig mit entsprechender mitmenschlicher Unterstützung zu Aktivitäten 
anzuhalten bzw. zu trainieren, Aktivitäten des Alltags mit nur geringer Hilfestellung mög-
lichst lange kognitiv förderlich selbst auszuführen. Um sozialem Rückzug entgegenzuwirken 
sind seniorengerechte Begegnungsmöglichkeiten wie Tagestreffs, Sportangebote u. a. auszu-
bauen, wobei Berücksichtigung finden sollte, dass dabei sowohl Begegnungen mit fitteren 
Menschen als auch generationsübergreifende Kontakte gesichert werden, um geriatrische En-
klaven zu verhindern, wo weder Gesunde noch Menschen mit LKS Hilfe suchen möchten. 
Darüber hinaus ist es erforderlich, dass bei Menschen mit LKS, die als solche bei ihren sons-
tigen Ärztekontakten überhaupt noch nicht diagnostiziert sind, deren angemessener Unterstüt-
zungsbedarf erkannt und beratende Hilfe angeboten wird. Als institutionell konzipierter An-
sprechpartner für Menschen mit LKS, die medizinische Hilfe suchen, stehen zunehmend Ge-
dächtnissprechstunden zur Verfügung. Beispielsweise bietet die Deutsche Alzheimer Gesell-
schaft e.V. Selbsthilfe Demenz (DAlzG) auf ihrer Website eine Übersicht der bundesweiten 
Gedächtnissprechstunden (vgl. Deutsche Alzheimer Gesellschaft e.V.). 
 
Limitationen dieser Arbeit 
Die Ergebnisse zeigten, dass die in der bevölkerungsrepräsentativen Auswahl ermittelten Stu-
dienteilnehmer mit LKS durchschnittlich fünf Jahre älter sind und demzufolge einige Ver-
gleichsergebnisse mit kognitiv Gesunden nicht allein den LKS, sondern dem höheren Lebens-
alter geschuldet sind. Dem Feldstudiensetting geschuldet, kann aufgrund einer nicht durchge-
führten klinischen Differentialdiagnostik im DemTect-Screening auf der erfassten psychopa-
thologische Syndromebene nicht ausgeschlossen werden, dass nicht nur erst im Alter erwor-
bene LKS, sondern auch anlagebedingte bzw. frühkindlich erworbene kognitive Defizite 
ebenso wie kognitive Begleitstörungen von anderweitigen hirnorganischen oder anderen so-
matischen Erkrankungen mit erfasst wurden, was individuell von abweichender Bedeutung 
für die subjektive Lebensqualitätsbewertung sein kann. Damit verlieren jedoch die gefunde-
nen Ergebnisse nicht an sozialmedizinischer Aussagekraft. 
Eine weitere Limitation der Bevölkerungsrepräsentativität war die Definition der Probanden 
mit LKS, welche per einmaliger Testung mit dem DemTect zugeteilt wurden. Eine genaue 
klinische Beurteilung konnte in diesem Setting mit 997 Probanden und dem Ansatz der Re-
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präsentativität nicht stattfinden. Allerdings wird der DemTect auch im klinischen Alltag zur 
kognitiven Einschätzung von Patienten verwendet und ist wie bereits beschrieben mit der 
Vorgabe der Bevölkerungsrepräsentativität ein adäquates Instrument. 
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7 Schlussfolgerungen und Ausblick 
Mit dieser bundesweiten, bevölkerungsrepräsentativen Untersuchung konnte nachgewiesen 
werden, dass sich LKS negativ auf die subjektive LQ von Senioren auswirken. Es war mög-
lich, die zu Beginn der Arbeit aufgestellte These, dass die kognitiven Fähigkeiten als Res-
source zu betrachten sind, durch mehrere Faktoren zu bestätigen. Im höheren Alter sind LKS 
häufig. Trotzdem wurden LKS vor allem wegen ihres erhöhten Risikos eine Demenz zu ent-
wickeln und weniger als eigenständiges Stadium in der Forschung berücksichtigt. So ist die 
Anzahl der Studien zur LQ bei LKS überschaubar und zeigen inkonsistente Ergebnisse. Das 
LKS die LQ in dieser Deutlichkeit herabsetzen, konnte bisher kaum gezeigt werden. Die 
Möglichkeiten, bestehende LKS zu behandeln, sind eingeschränkt. Die Erforschung pharma-
kologischer Interventionen lieferte bisher noch keine befriedigenden Ergebnisse und eine me-
dikamentöse Behandlung ohne das Vorliegen einer Demenz ist aktuell ohnehin nicht indiziert. 
Bei den nicht-pharmakologischen Ansätzen ist die Zielsetzung vor allem die Verhinderung 
der Progression des kognitiven Abbaus. Im Vordergrund stehen dabei besonders das körperli-
che und kognitive Training und die bestmögliche pharmakologische Einstellung anderer Er-
krankungen. Angesichts der begrenzten Mittel auf bereits vorhandene LKS und somit auf die 
LQ einzuwirken, ist es wichtig, dem kognitiven Abbau frühzeitig protektiv entgegenzuwirken. 
In der systematischen Übersichtsarbeit von Bherer et al. (2013) über die Effekte von körperli-
cher Aktivität und Sportübungen auf die kognitiven Funktionen älterer Menschen wird noch-
mal deutlich, dass körperliche Bewegung eine positive Wirkung hat. Allerdings ist der phy-
siologische Mechanismus derzeit noch unbekannt. Auch soziale Aktivitäten wie das Spielen, 
Helfen oder einfach nur regelmäßige Treffen mit anderen Menschen, verhindern die Vermin-
derung der kognitiven Leistungsfähigkeit (Krueger et al., 2009; James et al., 2011). Zu einem 
ähnlichen Ergebnis kamen Savica et al. (2011), indem sie die körperliche Aktivität, die intel-
lektuelle Aktivität und das soziale Engagement als wichtigste protektive Elemente vor dem 
kognitiven Abbau benennen. Außerdem könnten diese Tätigkeiten auch zu einer besseren LQ 
führen. Mit der vorliegenden Arbeit kann daher die Hypothese von Savica et al. (2011) ge-
stärkt werden, denn das Aufrechterhalten der kognitiven Leistungsfähigkeit hat einen positi-
ven Effekt auf die LQ im Alter. Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Grundlage für 
eine hohe LQ schon in jüngeren Jahren gelegt wird und es demzufolge wichtig ist, sowohl 
geistig, sozial als auch körperlich aktiv zu sein und vor allem auch bis in das hohe Alter zu 
bleiben. 
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Hintergrund 
Ziel der vorliegenden Untersuchung war die Erfassung der Lebensqualität von älteren Men-
schen mit leichten kognitiven Störungen im Vergleich zu kognitiv gesunden älteren Men-
schen. Die Prävalenz von leichten kognitiven Störungen in der Bevölkerung wird in epidemi-
ologischen Studien mit 3 bis 19 % der über 65-Jährigen angegeben (Ritchie, 2004). 
 
Methode 
Es handelt sich um eine 2012 bundesweit durchgeführte bevölkerungsrepräsentative Befra-
gung zur subjektiven Lebensqualität von 997 Probanden (60 Jahre und älter). Die Erfassung 
erfolgte mittels der Messinstrumente WHOQOL-BREF und dem speziell für ältere Menschen 
entwickelten WHOQOL-OLD. Zudem wurden die ermittelten Werte für die Lebensqualität in 
den soziodemografischen Kontext gesetzt, um eventuelle Faktoren zu ermitteln, die die unter-
schiedlichen Bereiche der Lebensqualität beeinflussen. Zur Identifikation kognitiver Störun-
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gen wurde der DemTect eingesetzt. Bei Verdacht auf Demenz fand das Interview nicht statt. 
Probanden mit leichten kognitiven Beeinträchtigungen wurden interviewt. Das Ergebnis des 
DemTects bestimmte die Zuteilung der Probanden in die jeweilige Gruppe (leichte kognitive 
Störungen vs. kognitiv gesund). Die Kriterien für die Gruppe der Probanden mit leichten kog-
nitiven Störungen erfüllten 267 Probanden, für 730 Teilnehmer fanden sich keine Anzeichen 
einer kognitiven Beeinträchtigung. 
 
Ergebnis 
Die befragten Probanden im Alter ab 60 Jahre mit leichten kognitiven Störungen schätzten 
ihre Lebensqualität in allen Bereichen des WHOQOL-BREF und WHOQOL-OLD (außer im 
Bereich Ängste und Befürchtungen hinsichtlich Tod und Sterben) geringer ein als kognitiv 
gesunde Probanden. 
 
Schlussfolgerung 
Es konnte gezeigt werden, dass bereits leichte kognitive Störungen mit einer erheblichen Re-
duktion der subjektiven Lebensqualität einhergehen. 
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